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I. Systematik der Übersicht und Einschränkungen 
Die nachfolgende Übersicht über die Entwicklungen in der Gesetzgebung 
auf dem Gebiet des Gesundheitsrechts lehnt sich hinsichtlich der Struktur 
der Ausführungen an diejenige der Tagungsbandbeiträge von 2009 und 2011 
an und erhebt wie diese aufgrund der Weitläufigkeit dieses Rechtsbereiches 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit.1 Sie beschränkt sich auf die wichtigs-
ten abgeschlossenen, laufenden oder geplanten Revisionen seit Oktober 2011 
auf Bundesebene in den Themenbereichen des öffentlichen Gesundheits-
schutzes und der Prävention, des Medizinalrechts und des Sozialversiche-
rungsrechts mit Gesundheitsbezug. Entwicklungen auf internationaler und 
kantonaler Ebene werden nur bei Bedarf mitberücksichtigt Stand der Ent-
wicklung ist Ende September 2013. Die im Beitrag angegebenen Internetadres-
sen wurden zu diesem Zeitptmkt letz tmals besucht. 
II. 
1. 
Systematischer Kurzüberblick über die Entwicklungen 
Öffentlicher Gesundheitsschutz und Prävention 
Betäubungsmittelrecht 
Art. 19a BetmG2 stellt den Konsum von Betäubungsmitteln, wozu insbeson-
ere Cannabis zählt (Art. 2lit. a BetmG), unter Strafe. Wer Cannabis vorsätz-
ich unbefugt konsumiert, wird mit Busse bestraft (Ziff. 1). Diese Kriminali-
ierung des Cannabiskonsums bildet seit Jahren Gegenstand politischer Debat-
en. Legalisierungsbemühungen sind jedoch immer wieder gescheitert, so 
2 
THOMAS GÄCHTER/EVA SIKI, Gesundheitsrecht: Entwicklungen in de r Gesetzgebung, in: 
Schaffha user Rem'/Kieser Ue li (Hrsg.), 1. St. Galler Tagung zum Gesundheitsrecht, 
Neueste Entwicklungen in Gesetzgebung und Rechtsprechung- Vorarbeiten z um Prä-
ventionsgesetz, S. 9 ff. und THOMAS G ÄC HTER/STEPH ANIE BURCH, Gesundheitsrecht -
Entwicklungen in der Gesetzgebung, in: Ueli Kieser/Agnes Leu (Hrsg.), 2. St. Galle r Ta-
gung zu m Gesundheitsrecht, Neues te Entwicklungen in Gese tzgebung und Rechtspre-
chung - Qualität in der Gesundheitsve rsorgung, Schriftenreihe des Insti tuts für Rechts-
w issenschaft und Rechtsprax is der Univers itä t St. Gallen Bd. 78, St. Ga llen 2012, S. 9 ff. 
Bundesgesetz vom 3. Oktober 1951 über die Betäubungsmittel und die psychotropen 
Stoffe (Betäubungsmitte lgesetz, BetmG; SR 812.121). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
insbesondere die sog. <<Hanfinitiative>>, die am 30. November 2008 zur Ab-
stimmung kam und mit 63% Nein-Stimmen deutlich abgelehnt wurde. 
Aufgrund einer parlamentarischen Initiative haben die eidgenössischen Räte 
nun aber am 28. September 2012 einer Änderung des Betäubungsmittelge-
setzes zugestimmt, welche vorsieht, dass der Cannabiskonsum von Erwach-
senen in einem vereinfachten Verfahren mit Ordnungsbusse in der Höhe von 
CHF 100 geahndet werden kann (Art. 28b revBetmG).3 Diese Änderung tritt 
am 1. Oktober 2013 in Kraft. Der Cannabiskonsum wird damit nicht legali-
siert, der Aufwand und die Kosten, die im Rahmen eines ordentlichen Straf-
verfahrens entstehen, können jedoch vermieden und die Polizei- und Jus-
tizorgane somit entlastet werden. Wenn die Polizei also eine erwachsene 
Person beim Konsum cannabishaltiger Produkte ertappt, ist dieses Verhalten 
grundsätzlich an Ort und Stelle mit einer Ordnungsbusse von CHF 100 zu 
ahnden und die betreffende Person wird nicht verzeigt. Führt die Polizei 
anlässlich des beobachteten Cannabiskonsums jedoch eine Kontrolle durch 
und stellt sie dabei fest, dass die betreffende Person mehr als 10 Gramm 
Cannabis auf sich trägt, kommt Art. 19b BetmG nicht zur Anwendung und 
es ist ein ordentliches Strafverfahren wegen Widerhandlung gegen Art. 19 
BetmG durchzuführen. Gleichzeitig entfällt gestützt auf Art. 28c lit. a 
revBetmG auch die Möglichkeit eines Ordnungsbussenverfahrens in Bezug 
auf den festgestellten Cannabiskonsum. 
b) Heilmittelrecht 
aa) Stand der ordentlichen Revision des Heilmittelgesetzes4 
Am 7. November 2012 hat der Bundesrat den Entwurf und die Botschaft zur 
ordentlichen Revision des Heilmittelgesetzes zuhanden des Parlaments ver-
abschiedet (Geschäfts-Nr. 12.080).5 Ziel dieser Revision sind die Verbesse-
rung der Sicherheit von Arzneimitteln, die Vereinfachung des Marktzutritts 
BBl 2012 8153. 
Bundesgese tz vom 15. Dezember 2000 über Arzneimittel und Medizinprodukte (Heil-
mittelgesetz, HMG; SR 812.21). 
5 BBl 2013 1 und 131. 
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und die Erhöhung der Transparenz bei der Arzneimittelinformation.6 Von 
den Teilnehmern des Vernehmlassungsverfahrens wurde die Vorlage mehr-
heitlich begrüsst. Umstritten war insbesondere die vereinfachte Zulassung 
von Komplernentärarzneirnitteln. Im Parlament steht die Beratung des Ge-
schäfts noch aus. Die Kornmission für soziale Sicherheit und Gesundheit des 
Nationalrates (SGK-N) hat die Beratung am 15. Februar 2013 aufgenommen 
und verschiedene Hearings durchgeführt.? Am 24. Mai 2013 ist sie ohne 
Gegenstimme auf die Vorlage eingetreten und hat mit der Detailberatung 
begonnen.S 
bb) Versorgungssicherheit im Bereich der Kinderarzneimittel 
Ein wichtiges Ziel der laufenden Revision des Heilmittelgesetzes ist die Ver-
besserung der Versorgungslage im Bereich der KinderarzneimitteL Es beste-
en weltweit Versorgungslücken, insbesondere deshalb, weil die klinische 
Forschung bei Kindern nur eingeschränkt möglich ist und Risiken in Bezug 
uf die Arzneimittelsicherheit bestehen.9 Die Informationslage ist rnangel-
aft, was zu Medikationsfehlern, zu höheren Gesundheitskosten tmd nicht 
uletzt zu grossern individuellen Leid führen kann. In der EU sind diesbe-
üglich bereits Massnahrnen getroffen worden und das Heilmittelgesetz soll 
un dem europäischen Standard angepasst werden.lD 
4 
Siehe zum Inhalt dieser Revisionsvorlage im Einzelnen und zur vorgezogenen Revision, 
die am 1. Oktober 2012 in Kraft getreten ist, GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 13 f. und GÄCH-
TER/SIKI (Fn. 1 }, S. 29 ff. 
Medienmitteilungen der SGK-N vom 15. Februar und vom 26. April 2013, abrufbar 
unter http://www. pa rlamen t.ch/d/suche/sei ten/geschaefte.aspx ?gesch_id=20120080. 
Medienmitteilung der SGK-N vom 24. Mai 2013, abrufbar unter http://www.pa rlament. 
ch/d/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch_id=20120080. Im August und September 2013 
hat sie die Detailberatung fortgefü hrt (siehe dazu die Medienmitteilungen vom 
16. August und vom 6. September 2013, ebenfalls abrufbar unter der genannten Inter-
netadresse). Die nächste Sitzung findet im Oktober 2013 statt. 
Botschaft vom 7. November 2012 zur Änderung des Heilmittelgesetzes (BBl 2013 1; 
na chfolgend Botschaft), S. 11. 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 12. Siehe dazu eingehend FRANZISKA SPRECHER, Bald mehr 
und sicherere Arzneimittel für Kinder?, in: Jusletter 18. Janua r 2010. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Konkret heisst das, dass mit dem Gesuch um Zulassung eines Kinderarz-
neimittels ein pädiatrisches Priifkonzept, in welchem die Details der Entwick-
lung eines Kinderarzneimittels festgelegt werden,11 eingereicht werden muss 
(Art. 11 Abs. 2 lit. a Ziff. 6 E-HMG). Die Anforderungen an dieses Prüfkon-
zept werden im neuen Art. 54a E-HMG umschrieben. Im Rahmen des Zulas-
sungsverfahrens wird sodann geprüft, ob die klinischen Versuche in Über-
einstimmung mit diesem Konzept durchgeführt worden sind.12 Weiter sol-
len Anreize für die Hersteller geschaffen werden, insbesondere durch die 
Abgeltung des Zusatzaufwandes mittels Verlängerung des im Patentgesetz13 
geregelten ergänzenden Schutzzertifikates (Art. 140n ff. PatG, Anhang Ziff. 2 
des Entwurfes) und eines Unterlagenschutzes von zehn Jahren (Art. llb 
Abs. 3 E-HMG).14 Der Unterlagenschutz wird neu in Art. lla und llb 
E-HMG geregelt (vgl. den geltenden Art. 12 Abs. 2 HMG). Um die langfris-
tige Erhältlichkeit zu verbessern, sieht Art. 16a E-HMG zudem die Pflicht 
zur (entgeltlichen oder unentgeltlichen) Weitergabe der Zulassungsdokumenta-
tion bei Einstellung des Vertriebs vor. Diese Bestimmung wurde in der Ver-
nehmlassung von Vertretern der pharmazeutischen Industrie abgelehnt, 
weil sie darin einen unverhältnisrnässigen Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit 
sehen. 15 Der Bundesrat hält nach einer Prüfung der Verfassungsrnässigkeit, 
der Effektivität und der Effizienz dieser Massnahme jedoch daran fest.l6 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 35. Beim Erstellen dieses Konzepts wird insbesondere der 
Beda rf geprüft, um unnötige Studien zu vermeiden. Studien mit Neugeborenen und 
Kleinkindern sollen erst dann durchgeführt werden, wenn Sicherheit und Wirksamkeit 
in höheren Altersgruppen ausreichend dokumentiert sind. 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 75. 
Bundesgesetz vom 25. Juni 1954 über die Erfindungspatente (Patentgesetz, PatG; 
SR 232.14); Art. 140a ff. 
Bei wichtigen Arzneimitteln für seltene Krankheiten beträgt der Unterlagenschutz, der 
auf Antrag gewährt wird, zwölf Jahre (Art. 11b Abs. 4 E-HMG) . Anders als in der EU ist 
ein solcher Doppelanreiz (Verlängerung des patentrechtliehen Schutzzertifikats und 
heilmittelrechtlicher Unterlagenschutz) in der Schweiz nicht ausgeschlossen (Botschaft 
HMG [Fn. 9] S. 37). 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 26. 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 27 und 39. Er hält den Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit für 
geringfügig, welcher überdies im öffentlichen Interesse liege und verhältnismässig sei. 
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Schliesslich soll eine nationale Datenbank zur pädiatrischen Arzneimittelthe-
rapie geschaffen werden, um die Sammlung von Informationen und den 
schweizweiten Zugriff darauf zu ermöglichen (Art. 67a E-HMG). Erfahrun-
gen von Medizinalpersonen mit der Medikation im Bereich der Pädiatrie 
kommen damit allen beteiligten Fachpersonen und vor allem den Patienten 
zuguteY 
cc) Vereinfachung der Selbstmedikation 
Die Revision des Heilmittelgesetzes soll ausserdem den Zugang der Bevöl-
kerung zu Arzneimitteln erleichtern (Vereinfachung der Selbstmedikation). Dies 
soll durch eine Erweiterung des Kompetenzbereichs von Drogistinnen und 
Apothekern erreicht werden. Art. 24 Abs. 1bis E-HMG sieht vor, dass Apo-
thekerionen und Apotheker besonders gekennzeichnete verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel ohne ärztliche Verschreibung abgeben dürfen, sofern 
die Abgabe dokumentiert wird. Zudem sollen Drogistinnen und Drogisten 
neu sämtliche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel abgeben dürfen 
(Art. 25 Abs. 1 lit. b E-HMG).18 Im Entwurf nicht mehr enthalten ist der im 
Vorentwurf noch vorgesehene Art. 25a, welcher vorsah, dass die Kantone 
weitere Medizinalpersonen zur Abgabe aller Arzneimittel berechtigen kön-
nen, we1m die nächste öffentliche Apotheke mit einem öffentlichen Ver-
kehrsmittel nicht mit einem angemessenen Zeitaufwand erreichbar ist.l9 
Diese Bestimmung hatte den Zweck, bei einem Verbot der Selbstdispensation 
durch die Ärzte die flächendeckende Versorgung mit Arzneimitteln sicher-
17 
18 
19 
16 
Es werden bere its heu te einzelne Datenbanken betrieben, eine nationale Koordination 
fehlt jedoch und wird ohne Eingreifen des Bundes wohl auch auf lange Frist nicht sta tt-
finden . Durch di e neue Datenbank sollen alle Bete iligten jederzeit au f das jeweils aktu-
e llste Wissen zurückgreifen können, auch wenn dieses nicht immer durch wissenschaft-
liche Stud ien belegt ist. Es handelt sich dabei lediglich um ein Hilfsmittel, um Med ika-
tionsfehle r möglichst vermeiden zu können. Siehe dazu Botschaft HMG (Fn. 9), S. 38 f. 
Die in der geltenden Fassung dieser Bestimmung enthaltene Einschränkung «im Rah-
men ihrer Abgabekompetenz,, soll ges trichen werden (vg l. Botschaft HMG [Fn. 9], S. 43 
und 73). 
Der Vorentwurf ist abrufbar unter http://www.admin.ch/ch/d /gg/pc/ind2009.html. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
zustellen.20 Dieses Verbot (bzw. die Aufhebung von Art. 24 Abs. 1 lit. b 
HMG) wurde jedoch aus der Vorlage gestrichen. Obwohl der Bundesrat in 
Bezug auf das Verbot der Selbstdispensation mit grösserem Widerstand 
seitens der Ärzteschaft gerechnet hatte,21 bewog ihn die <<bedeutende Oppo-
sition» schliesslich dazu, diese Einschränkung der Arzneimittelabgabe durch 
den Arzt wieder aus der Vorlage zu entfernen und noch einmal zu prüfen.22 
dd) Vereinfachte Zulassungsverfahren 
Für Arzneimittel der Komplementärmedizin sieht Art. 14 Abs. 1lit. b HMG das 
vereinfachte Zulassungsverfahren vor. Wer um die Zulassung von Kom-
plementärarzneimitteln23 ohne Indikationsangabe ersucht, muss jederzeit an-
hand einer Dokumentation nachweisen können, dass sie qualitativ hochste-
hend sind, und glaubhaft machen können, dass vom betreffenden Arznei-
mittel keine Gefahr für die Sicherheit der Konsumentinnen und Kon-
sumenten ausgeht (Art. 10 Abs. 1 lit. abis E-HMG).24 Diese Voraussetzungen 
20 
21 
22 
23 
24 
Erläuternder Bericht des EDI vom Oktober 2009 zur ordentlichen Revision des Bundes-
gesetzes über Arzneimitte l und Medizinprodukte (Heilmittelgesetz, HMG), 5. 55 (ab-
rufbar unter http://www.admin.ch/ch/d /gg/pc/ind2009.html. 
Erläu ternder Bericht (Fn. 20), S. 56. 
Botschaft HMG (Fn. 9), 5. 31. 
Der Begriff des Komplementärarzneimitte ls wi rd neu in Art. 4 Abs. 1 lit. a'"' E-HMG 
definiert. Es handelt sich dabei um Arzneimittel, die nach den Herstellungsvorschriften 
spezieller Therapierichtungen wie der H omöopathie, der anthroposophischen Medizin 
oder der asiatischen Medizin hergestellt und gernäss den Prinzipien der entsprechenden 
Therapierichtung eingesetz t werden. 
Komplementärarzneimittel ohne Indikationsangabe sind solche, be i denen die Anwen-
dung erst im Rahmen der Behandlung von der Therapeutin oder vom Therapeuten 
festgelegt wird (Botschaft HMG [Fn . 9], S. 14). Die allgemeine Sorgfaltspflicht nach Art. 3 
HMG soll um einen Absatz 2 ergänzt werden, der spezifisch die Komplementärarznei-
mittel ohne Indikationsangabe betrifft (im Vorentwurf war noch ganz allgemein von 
<<A rzneimitteln ohne Indikation» die Rede; der Vorentwurf ist abrufbar unter 
http://www.admin .ch/ch/d /gg/pc/ind2009.html. Bei der Beachtung des Stands von Wis-
senschaft und Technik sind die Prinzipien der entsprechenden Therapierichtung zu be-
achten. Damit soll den Besonderheiten von Komplementärarzneimitteln ohne behörd-
lich genehmigte Angabe eines bestimmten Anwendungsgebiets (vgl. Art. 4 Abs. 1 
lit. aquatec E-HMG) Rechnung getragen werden (Botschaft HMG [Fn. 9], 5. 58). 
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müssen sich auch in den Anforderungen an das Zulassungsgesuch wider-
spiegeln, weshalb Art. 11 HMG entsprechend ergänzt und präzisiert wur-
de.25 Komplementärarzneimittel ohne Indikationsangabe, deren Wirkstoffe in 
von Swissmedic erstellten Listen zu speziellen Therapierichtungen aufgeführt sind, 
dürfen aufgrund einer blossen Meldung zugelassen werden (Art. 15 Abs. 1 
lit. a E-HMG).26 
Auch für das Zulassungsgesuch von traditionell verwendeten, nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln mit Indikationsangabe sollen Erleichterungen 
gewährt werden (reduzierte Sicherheits- und Wirksamkeitsanforderungen, 
Art. 11 Abs. 2 lit. b E-HMG). 
In einer öffentlichen Apotheke, einer Drogerie oder in einem andern Betrieb, 
der über eine Herstellungsbewilligung verfügt, sollen Arzneimittel neu in 
kleinen Mengen zulassungsbefreit hergestellt werden dürfen (Art. 9 Abs. 2tcr 
E-HMG). Dadurch wird Art. 14 Abs. 1lit. c HMG obsolet, welcher für << Arz-
neimittel, die in einer öffentlichen Apotheke, einer Drogerie oder in einem 
dern Betrieb, der über eine Herstellungsbewilligung verfügt, nach einer 
igenen Formel (Hausspezialitäten), nach der Pharmakopöe oder nach ei-
nem andern vom Institut anerkannten Arzneibuch oder Formularium auf 
Vorrat hergestellt und an die eigene Kundschaft abgegeben werden>> ein 
ereinfachtes Zulassungsverfahren vorsiehtY Dies bringt auch eine Anpas-
ung von Art. 5 Abs. 2 lit. a HMG mit sich, welcher auf Art. 14 Abs. 1 lit. c 
MG verweist und vorsieht, dass der Bundesrat die Herstellung dieser 
Arzneimittel einer kantonalen Bewilligungs- oder Meldepflicht (anstelle 
iner Bewilligung von Swissmedic) unterstellen kann.2s 
J5 
] 
. 8 
8 
Botscha ft HMG (Fn. 9), S. 64. 
Dies ist bereits heute der Fall. Anwendbar si nd die Art. 17 und 19 der Verordnung des 
Schweizerischen Heilmittelinstituts vom 22. Juni 2006 über die vereinfachte Zulassung 
von Komplementär- und Phytoarzneimitte ln (Komplementär- und Phytoarzneimittel-
verord nung, KPAV; SR 812.212.24). Neu wird diese Regelung jedoch auf bereits auf Ge-
setzesstufe fes tgehalten. Siehe auch Botschaft HMG (Fn. 9), S. 68 f. 
Bo tschaft HMG (Fn . 9), S. 68. Ein solches verei nfachtes Zu lassungsverfahren ist im 
Übrigen neu für Phytoarzneimittel vorgesehen (Art. 14 Abs. 1 lit. cbis E-HMG). 
Im Vorentwurf war dies noch nicht vorgesehen (untergegangen?). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
ee) Arzneimittelinformation 
Der Entwurf des Bundesrates sieht die Ergänzung von Art. 67 HMG über 
die Information der Öffentlichkeit um einen Absatz 1bis vor, wonach das 
Institut (Swissmedic) die Fach- und Patienteninformationen (Arzneimittelin-
formationen) auf Kosten der Zulassungsinhaberinnen in Form eines elektroni-
schen Verzeichnisses veröffentlichen kann, wobei es die Erstellung und den 
Betrieb des Verzeichnisses an Dritte überträgt. Damit wird die gesetzliche 
Grundlage für die Umsetzung von Art. 16a Abs. 3 V AM29 geschaffen.3o Bis 
zum Inkrafttreten dieser Änderung betreibt Swissmedic dieses Verzeichnis 
auf eigene Kosten. Es wurde im Januar 2013 aufgeschaltet (www.swiss-
medicinfo.ch) .31 
ff) Marktüberwachung 
In Bezu g auf Arzneimittel mit Indikationsangabe hält Art. 11 Abs. 2 lit. a 
Ziff. 5 E-HMG neu fest, dass ein Pharmacovigilan ce-Plan erforderlich ist, d.h. 
eine Bewertung der Risiken und soweit erforderlich ein Plan zu ihrer syste-
matischen Erfassung, Abklärung und Prävention. Der Hintergrund dafür ist, 
dass im Anschluss an die Markteinführung eines Medikaments die Zahl der 
behandelten Personen in kurzer Zeit stark ansteigt und gewisse Risiken erst 
dann manifest werden.32 
gg) Geldwerte Vorteile 
Das grundsätzliche Verbot des Anbietens und der Annahme geldwerter 
Vorteile ist heute in Art. 33 HMG geregelt. Diese Bestimmung soll aufgeho-
ben und stattdessen bei den gemeinsamen Bestimmungen über Arzneimittel 
29 
30 
31 
32 
Verordnung vom 17. Oktober 2001 über die Arzneimitte l (Arzneimittelverordnung, 
VAM; SR 812.212.21 ). 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 45. 
Medienmitteilung von Swissmedic vom 3. Januar 2013, abrufbar unte r http://www. 
swissmed ic.ch/a ktuell/00003/01840/ index.htm l?lang=de . 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 65. 
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und Medizinprodukte ein neuer Abschnitt 2a über das Vorteilsverbot und 
die Offenlegungspflicht (Art. 57a-57c) eingefügt werden. In Art. 57a E-HMG 
ist das grundsätzliche Verbot geldwerter Vorteile geregelt, welches neu auf 
verschreibungspflichtige Arzneimittel beschränkt werden soll. Art. 57b 
E-HMG regelt die Ausnahmen von diesem Verbot. Diese zulässigen geld-
werten Vorteile müssen in den Rechnungen und in der Buchhaltung sowohl 
der Einkäufer als auch der Verkäufer nachvollziehbar ausgewiesen werden 
(Art. 57c Abs. 1 E-HMG). Gernäss Art. 57c Abs. 2 E-HMG müssen Personen, 
die Heilmittel verschreiben, abgeben oder anwenden oder zu diesem Zweck 
einkaufen, sowie Organisationen, die solche Personen beschäftigen, ihre 
Kundschaft über ihre geschäftlichen Verbindungen zu Unternehmen, die 
diese herstellen oder in Verkehr bringen, offenlegen. 
hh) Weitere Änderungen 
Neu soll der Bundesrat pharmazeutische Hilfsstoffe einer Bewilligungspflicht 
unterstellen können, weil diese ein nicht unbedeutendes Risiko für die Si-
herheit von Patientinnen tmd Patienten bergen.33 
rt. 9 Abs. 4 HMG über die befristete Zulassung von nicht zugelassenen 
Arzneimitteln soll in die Art. 9a und 9b E-HMG überführt werden. 
usführlicher geregelt werden soll zudem die Zulassungsdauer, die Über-
ragung, die Erneuerung und die Überprüfung der Zulassung (Art. 16-16c 
-HMG). 
Lebensmittelrecht 
m 25. Mai 2011 hat der Bundesrat den Entwurf und die Botschaft betret-
end die Totalrevision des Lebensmittelgesetzes zuhanden des Parlaments 
erabschiedet.34 Der Nationalrat hat am 20. März 2013 über die Vorlage bera-
0 
Botschaft HMG (Fn. 9), S. 60. Art. 7 Abs. 1 HMG über die Gute Herstellungspraxis soll 
entsprechend e rgä nzt werden. 
BBl 2011 5571 und 5661. Siehe dazu bereits GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 14 ff. (mit weite-
ren Hinweisen). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
ten, der Ständerat am 17. September 2013 (Geschäfts-Nr. 11.034). Es bestehen 
Differenzen, die von den Räten noch ausgeräumt werden müssen. 
Die Zweckbestimmung des Lebensmittelgesetzes soll dahingehend erweitert 
werden, dass vom Täuschungsschutz neu auch die Gebrauchsgegenstände 
erfasst werden (Art. 1 lit. c LMG). Diese Ergänzung ist deshalb von einiger 
Bedeutung, weil zu den Gebrauchsgegenständen insbesondere auch die 
Kosmetika zählen (Art. 5 lit. b LMG).3s 
Tabak und Tabakerzeugnisse sollen neu ausdrücklich nicht mehr als Lebens-
mittel gelten (Art. 4 Abs. 3 lit. f E-LMG; vgl. den geltenden Art. 3 LMG). 
Diese Bestimmung wurde vom National- und vom Ständerat ohne Diskussi-
on angenommen. Bestimmte Artikel des geltenden Lebensmittelgesetzes 
sollen jedoch bis zum Erlass eines besonderen Tabakgesetzes, längstens je-
doch vier Jahre nach Inkrafttreten des neuen Lebensmittelgesetzes, weiter 
anwendbar bleiben (Art. 75 E-LMG). Der Antrag von Nationalrätin Margret 
Kiener Nellen, die Frist auf zwei Jahre zu verkürzen, fand im Nationalrat 
keine Mehrheit.36 
Mit dem neuen Lebensmittelgesetz soll im Wesentlichen eine Annäherung 
bzw. eine Harmonisierung mit dem EU-Recht erreicht werden. So soll z.B. in 
Bezug auf Inhalts-, Zusatz- und Fremdstoffe sowie Mikroorganismen in 
Lebensmitteln neu wie im EU-Recht37 ein System der Höchstwerte und nicht 
35 Der Na tionalrat hat zudem in Art. 1lit. d beim Wortlaut der neuen Bestimmung Anpas-
sungen vorgenommen. Das Gesetz soll den Konsumentinnen und Konsumenten bei Le-
bensmitteln und Gebrauchsgegenständen nicht wie im Entwurf des Bundesrates vorge-
sehen <<e ine sachkundige Wahl ermöglichen>>, sondern ihnen <<die für den Erwerb not-
wendigen Informationen zur Verfügung stellen>> (AB 2013 N 394). Der Ständerat hat der 
Version des Nationalrates zugestimmt (AB 2013 S 756). 
36 
37 
AB 2013 N 433. 
Z.B. Verordnung (EG) Nr. 178/2002 des europäischen Parlaments und des Rates vom 
28. Januar 2002 zur Festlegung der allgemeinen Grundsätze und Anforderungen des 
Lebensmittelrechts, zur Errichtung der Europäischen Behörde für Lebensmittelsicher-
heit und zur Festlegung von Verfahren zur Lebensmittelsicherheit (ABI. L 31 vom 
1. Februar 2002, S. 1); Verordnung (EWG) Nr. 2377/90 des Rates vom 26. Juni 1990 zur 
Schaffu ng eines Gemeinschaftsverfahrens für die Festsetzung von Höchstmengen für 
Tierarzneimittelrückstände in Nahrungsmitteln tierischen Ursprungs (ABI. L 224 vom 
18. August 1990, S. 1); Verordnung (EG) Nr. 1881/2006 der Kommission vom 
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mehr wie bis anhin ein System der Grenz- nnd Toleranzwerte gelten (vgl. 
den geltenden Art. 10 LMG). Art. 10 LMG soll durch Art. 7 E-LMG ersetzt 
werden, welcher festhält, dass nur sichere Lebensmittel in Verkehr gebracht 
werden dürfen (Abs. 1). Im EU-Recht gelten Lebensmittel, die die vorgege-
benen Höchstmengen an bestimmten Kontaminanten übersteigen, als nicht 
sicher und damit als nicht verkehrsfähig.38 Die konkreten Anforderungen 
werden vom Bundesrat im Verordnungsrecht festgelegt (Art. 7 Abs. 4 
E-LMG). Zur Gewährleistnng des Täuschnngsschutzes kann der Bundesrat 
in der Verordnnng zudem die Gute Herstellungspraxis (GHP) umschreiben 
(Art. 18 Abs. 4 lit. c E-LMG).39 Das neue Lebensmittelgesetz schafft lediglich 
die Rahmenbedingnngen, um das in der EU geltende System der Höchst-
werte ins schweizerische Recht zu überführen. 40 Die erwähnten Bestimmun-
gen wurden vom Nationalrat diskussionslos angenommen.41 Der Ständerat 
möchte Art. 18 Abs. 4 E-LMG um einen neuen Buchstaben a ergänzen, wo-
nach der Bundesrat in der Verordnung auch die Lebensmittel umschreiben 
und deren Bezeichnung festlegen kann. 
Nach geltenden Recht sind nur die vom Bundesrat festgelegten oder vom 
Bundesamt für Gesundheit vorläufig bewilligten Lebensmittel zugelassen 
(Art. 8 LMG). Dieses «Positivprinzip» soll nnn aufgegeben und stattdessen 
das in der EU geltende Vorsorgeprinzip eingeführt werden.42 Danach kann 
der Bnndesrat für bestimmte Lebensmittel eine Bewilligungs- oder Melde-
pflicht einführen (Art. 7 Abs. 5 E-LMG). Alle anderen Lebensmittel gelten als 
38 
39 
!0 
11 
12 
Z2 
19. Dezember 2006 zur Festsetzung der Höchstgehalte für bestimmte Kontaminanten in 
Lebensmitteln (ABI. L 364 vom 20. Dezember 2006, S. 5) . Vgl. die Übe rsicht im Anhang 
zur Botschaft LMG, S. 5659 f. 
Botschaft LMG, S. 5586. 
Botschaft LMG, S. 5610: << Das EU-Recht kennt in verschiedenen Bereichen Höchstwerte, 
die sich an der Guten Herstellungspraxis orientieren und sich nicht mit dem Gesund-
heitsschutz (Art. 7 Abs. 4 E-LMG) begründen lassen( ... ).» 
Botschaft LMG, S. 5586. 
AB 2013 N 400 und 414. 
Botschaft LMG, S. 5586. Siehe zum Vorsorgeprinzip WEBER ROLF H./VLCEK MICHAEL, 
«Vorsorgeprinzip>> als Wegweiser im Lebensmittel- und Gesundheitsrecht, in: Jusletter 
3. April 2006. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
verkehrsfähig und damit als zugelassen.43 Auch diese Bestimmnng wurde 
vom National- und vom Ständerat diskussionslos angenommen.44 
Dasselbe gilt für Art. 46 E-LMG über die internationale Zusammenarbeit,45 
dessen Absatz 3 dem Bundesrat die Kompetenz einräumt, selbstständig 
völkerrechtliche Verträge über die Teilnahme der Schweiz an internationa-
len Systemen zur Gewährleistung der Sicherheit von Lebensmitteln und 
Gebrauchsgegenständen abzuschliessen.46 Es geht dabei z.B. um den An-
schluss an die europäischen Schnellwarnsysteme (RASFf47 für Lebens- und 
Futtermittel nnd RAPEX48 für Gebrauchsgegenstände) oder um die Beteili-
gnng an der Europäischen Lebensmittelsicherheitsbehörde EFSA49 .50 Letzt-
lich wird damit eine Harmonisierung mit dem EU-Recht angestrebt. 
Abgewichen vom bundesrätlichen Entwurf ist der Nationalrat jedoch in 
Bezug auf die Kennzeichnungspflicht (Art. 12 E-LMG). Er hat beschlossen, 
dass nicht nur das Produktionsland, sondern auch die Herkunft der Rohstof-
fe deklariert werden muss (Ergänzung von Art. 12 E-LMG um einen ent-
sprechenden lit. d) .S1 Damit geht der Nationalrat noch weiter als der Bnndes-
rat, welcher bereits mit dem Festhalten an der Pflicht zur Angabe des Pro-
43 Botschaft LMG, S. 5603. 
44 AB 2013 N 400; AB 2013 S 757. 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
AB 2013 N 429; AB 2013 S 766. 
Diese Bestimmung entspricht dem geltenden Art. 38 Abs. 3 LMG, wonach der Bundes-
rat im Rahmen der Befugnisse, die ihm das Lebensmittelgesetz erteilt, völkerrechtliche 
Verträge abschliessen kann. Die Befugnis des Bundesrates wurde also in sach licher Hin-
sicht eingeschränkt (Botschaft LMG, S. 5628). 
Rapid Alert System for Food and Feed. 
Rapid Alert System for Non-Food Products. 
European Food Safety Authority . 
Botschaft vom 25. Mai 2011 zum Bundesgesetz über Lebensmittel und Gebrauchsgegen-
stände (BBl 2011 5571 ), S. 5628. 
AB 2013 N 407 ff. 
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duktionslandes vom Prinzip der Harmonisierung mit dem EU-Recht ab-
weicht.52 Der Ständerat befürwortet die Version des Bundesrates. 53 
Der Nationalrat möchte zudem nicht nur die an Jugendliche gerichtete Wer-
bung für alkoholische Getränke einschränken, sondern auch die an Kinder 
gerichtete Werbung für Lebensmittel, «sofern die Lebensmittel spezifische 
Kriterien auf der Grundlage von international oder national anerkannten 
Ernährw1.gsempfehlungen nicht erfüllen» (Ergänzung von Art. 14 E-LMG 
um einen Abs. 2bis).54 Der Ständerat befürwortet auch hier die Version des 
Bundesrates. 55 
Der Ständerat hat stattdessen bei Art. 20 E-LMG über die Einschränkung der 
Herstellungs- und Behandlungsverfahren eine Ergänzung vorgeschlagen, und 
zwar dahingehend, dass der Bundesrat das Inverkehrbringen von Kosmeti-
ka, bei deren Herstellung Tierversuche durchgeführt wurden, einschränken 
oder verbieten kann.S6 Zudem möchte er das Ausstellen von Konformitätsbe-
scheinigungen nach der Durchführung amtlicher Lebensmittelkontrollen und 
das Recht der Konsumentinnen und Konsumenten auf Einsicht in diese Be-
scheinigungen aus dem Entwurf streichen (Art. 30 und Art. 33 Abs. 2 
E-LMG) Y 
Epidemienrecht 
Die Totalrevision des Epidemiengesetzes wurde im Tagungsband 2011 als 
chwerpunkt 1 vertieft behandelt, es wird grundsätzlich auf die dortigen 
usführungen verwiesen.58 In der Zwischenzeit haben die eidgenössischen 
äte die Vorlage beraten und am 28. September 2012 verabschiedet (Ge-
J3 
'4 
7 
'8 
_4 
Vgl. Botschaft LMG, S. 5583; GÄC HTER/BURCH (Fn. 1), S. 17. 
AB 2013 S 757 f. 
AB 2013 N 412 f. 
AB 2013 S 759. 
AB 2013 S 760. 
AB 2013 S 762 ff. 
GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 30 ff. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
schäfts-Nr. 10.107). Da von mehreren Komitees das Referendum dagegen 
ergriffen wurde, fand am 22. September 2013 eine Volksabstimmung statt. 
Die Revision wurde vom Volk mit 60% Ja-Stimmenanteil gutgeheissen.59 
Die Referendumskomitees monierten v.a. das im revidierten Gesetz vorgese-
hene Impfobligatorium, welches sie als Impfzwang bezeichneten, und eine zu 
grosse Machtkonzentration beim Bund. Aufgrund der im Hinblick auf die 
Referendumsabstimmung immer wieder geäusserten Bedenken bezüglich 
des «Impfzwangs» widmet sich der Schwerpunkt 2 dieses Beitrags dem 
Impfobligatorium sowie den Individualzwangsmassnahmen im Epidemien-
recht. Nachfolgend wird zunächst auf die in den Räten umstrittenen Punkte 
des neuen Epidemiengesetzes eingegangen. 
Auch in den Räten ist über das Impfobligatorium debattiert worden. Disku-
tiert wurde insbesondere die Möglichkeit der Anordnung eines Impfobligatori-
ums durch den Bund in besonderen Lagen (Art. 6 Abs. 2 lit. d EpG). Eine Min-
derheit der nationalrätlichen Kommission für soziale Sicherheit und Ge-
sundheit hatte die Streichung dieser Bestimmung bzw. mindestens die 
Beschränkung auf aussetordentliche Lagen beantragt. Begründet wurde die 
Ablehnung dieses Impfobligatoriums vor allem damit, dass es sich dabei um 
einen zu schwerwiegenden Eingriff in die persönliche Freiheit handle. Die 
beiden Anträge wurden jedoch mit 104 zu 51 bzw. mit 94 zu 69 Stimmen 
abgelehnt. Die Befürworter der neuen Regelung wiesen darauf hin, dass es 
sich lediglich um eine Pflicht handle und niemand zwangsweise geimpft 
werde. Auch im Ständerat wurde ein entsprechender Streichungsantrag (mit 
20 zu 9 Stimmen) abgelehnt. Angenommen wurde jedoch eine Anpassung 
des Einleitungssatzes von Absatz 2 in dem Sinne, dass der Bund die in die-
sem Absatz aufgeführten Massnahmen «nach Anhörung der Kantone» und 
nicht wie vom Bundesrat vorgesehen «nach Absprache mit den Kantonen» 
anordnen kann. Abgelehnt (mit 131 zu 44 Stimmen) wurde wiederum ein 
Minderheitsantrag im Nationalrat, der die Streichung von Art. 6 Abs. 1 lit. b 
EpG verlangte. Gernäss dieser Bestimmung liegt eine besondere Lage dann 
59 Die vorläufigen amtlichen Ergebnisse sind publiz iert unte r http://www .admin.ch/ 
ch/d /pore/ va/20130922/det573.html . 
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vor, wenn (neben den Voraussetzungen von lit. a) <<die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) festgestellt hat, dass eine gesundheitliche Notlage von 
internationaler Tragweite besteht und durch diese in der Schweiz eine Ge-
fährdung der öffentlichen Gesundheit droht>>. 
Ein Minderheitsantrag wurde im Nationalrat auch zu Art. 21 Abs. 1 EpG 
gestellt, wonach die Kantone Impfungen fordern, indem sie << dafür sorgen, dass 
die von den Impfempfehlungen betroffenen Personen vollständig geimpft 
sind>> (Ergänzung um lit. c). Dieser wurde aber ebenfalls deutlich mit 132 zu 
28 Stimmen abgelehnt. Angenommen wurde hingegen der Antrag einer 
Kommissionsminderheit des Nationalrates zu Art. 22 EpG über das Impfob-
ligatorium.60 Danach sollten die Kantone Impfungen von gefährdeten Bevöl-
kerungsgruppen, von besonders exponierten Personen und von Personen, 
die bestimmte Tätigkeiten ausüben, nicht wie vom Bundesrat vorgesehen 
für obligatorisch erklären, sondern nur «vorschlagen und empfehlen>> kön-
nen. Der Ständerat machte diese Änderung jedoch grundsätzlich wieder 
rückgängig, brachte allerdings eine Einschränkung in dem Sinne an, dass 
diese Möglichkeit- wie nach geltendem Recht - nur bestehen soll, <<sofern 
eine erhebliche Gefahr besteht>>. 
Knapp (mit 17 zu 15 Stimmen) gescheitert ist im Ständerat ein Minderheits-
antrag, welcher eine Ergänzung von Art. 56 Abs. 3 EpG dahingehend vor-
sah, dass sich die Eidgenössische Kommission für Impffragen aus «Von der 
pharmazeutischen Industrie unabhängigen>>, verwaltungsexternen Fachleu-
ten zusammensetzen muss. 
Grössere Diskussionen gab es in beiden Parlamentskammern auch in Bezug 
auf Art. 74 EpG über die Kostentragung für Massnahmen im internationalen 
Personenverkehr. Konkret ging es um die Frage, wer im grenzüberschreiten-
den öffentlichen Verkehr die Kosten für vorbereitende Massnahmen nach 
Art. 42 und für die Mitwirkungspflicht nach Art. 43 zu tragen hat: der Bund 
oder die betroffenen Unternehmen? Die Räte haben sich schliesslich darauf 
60 
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Ein weite re r Minderheitsantrag verlangte die Streichung dieses Artikels, diese r wurde 
jedoch abgelehnt. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
geeinigt, dass der Bund einen Teil der Kosten, die aus der Mitwirkungs-
pflicht entstehen, zu übernehmen hat. 
Debattiert wurde in beiden Räten auch über die Änderungen des Strafgesetz-
buches61 und des Militärstrafgesetzbuches62 (Art. 86 Ziff. 1 und 2 revEpG). Ge-
mäss der geltenden Fassung von Art. 231 StGB wird mit Freiheitsstrafe bis 
zu fünf Jahren oder Geldstrafe nicht unter 30 Tagessätzen bestraft, wer vor-
sätzlich eine gefährliche übertragbare menschliche Krankheit verbreitet. Hat 
der Täter aus gemeiner Gesinnung gehandelt, ist er mit Freiheitsstrafe von 
mindestens einem Jahr zu bestrafen, bei Fahrlässigkeit mit Freiheitsstrafe 
von höchstens drei Jahren oder Geldstrafe. Neu soll das Verbreiten einer 
gefährlichen übertragbaren menschlichen Krankheit nur noch bei gemeiner 
Gesinnung strafbar sein, der Fahrlässigkeitstatbestand entfällt. Die Strafe ist 
Freiheitsstrafe von einem bis zu fünf Jahren. Der bisherige Art. 231 StGB 
schützt sowohl die kollektive als auch die individuelle Gesundheit, was 
insofern zu Doppelspurigkeiten führt, als sich der Täter auch der Körperver-
letzung oder gar einer Tötung schuldig macht. Neu soll die Bestimmung in 
einem seuchenpolizeilichen Sinn nur noch die kollektive Gesundheit schüt-
zen, d.h. der Tatbestand besteht in der willentlichen Verbreitung von Seu-
chen (z.B. «BioterrorismuS>>).63 Der Straftatbestand von Art. 167 MStG ent-
spricht jenem von Art. 231 StGB, die soeben gemachten Ausführungen gel-
ten daher auch für diese Bestimmung. 
e) Präventionsgesetz 
Am 30. September 2009 hatte der Bundesrat dem Parlament die Botschaft 
und den Entwurf für ein Bundesgesetz über Prävention und Gesundheits-
förderung (Präventionsgesetz, PrävG) überwiesen (Geschäfts-Nr. 09.076).64 
6l Schweizerisches Strafgesetzbuch vom 21. Dezember 1937 (SR 311.0). 
62 Militärstrafgese tz vom 13. Juni 1927 (MStG; SR 321.0). 
63 AB 2012 N 323 ff. Siehe dazu auch GÄCHTER THOMAS/VOKI NGER KERSTIN NOELLE, HIV-
Tes t und Informed Consent, Rechtliche Stellungnahme zu jüngeren Entwicklungen, in: 
Jusle tter 26. November 2012, Rz. 268 ff. 
64 Siehe dazu bereits GÄCHTER/SIKI (Fn. 1), S. 20 ff. und GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 17 f. 
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Oie Vorlage ist im Herbst 2012 jedoch ganz knapp im Ständerat gescheitert. 
Mit diesem Gesetz wäre die Grundlage für nationale Programme und Kam-
pagnen in Bezug auf übertragbare, stark verbreitete oder bösartige Krank-
heiten (u.a.) geschaffen worden. Die Umsetzung wäre primär Aufgabe der 
bereits heute in diesem Bereich tätigen Stiftung Gesundheitsförderung 
Schweiz gewesen.65 Die Vorlage war in den eidgenössischen Räten jedoch 
sehr umstritten, der Ständerat ist erst im zweiten Anlauf überhaupt auf die 
Vorlage eingetreten. Oie Debatte war von grundlegenden staatspolitischen 
Überlegungen geprägt. Obwohl dem Entwurf in deren Verlauf << die Zähne 
gezogen»66 worden waren, ging das Geschäft schliesslich in die Einigtmgs-
konferenz. Beide Räte nahmen den Antrag der Einigungskonferenz (An-
nahme von Art. 39a, welcher die Aufgabenübertragung und die Abgeltung 
an die Stiftung Gesundheitsförderung Schweiz regeln sollte) grundsätzlich 
zwar an,67 im Ständerat wurde aber das qualifizierte Mehr nicht erreicht (nur 
2 statt der notwendigen 24 Ja-Stimmen), das für das Lösen der Ausgaben-
bremse erforderlich gewesen wäre. Das Gesetz scheiterte jedoch nur vorder-
gründig an der Ausgabenbremse. Die Mehrheit der Mitglieder beider Räte 
hat dem Gesetz inhaltlich zugestimmt, insbesondere Art. 39a wurde diskus-
ionslos angenommen und auch die Höhe der Ausgaben war nicht umstrit-
en. Dass das Gesetz trotzdem nicht zustande kam, hat seinen Grund fak-
tisch in grundlegenden ideologischen Differenzen über Freiheitssphären 
und Bevormundung der Bürger in persönlichen Fragen der Lebensführung 
urch den Staat. 
6 
_8 
Im Entwurf war die Schaffung eines Schweizerischen Instituts für Prävention und Ge-
sundheitsförderung vorgesehen. Die entsprechenden Bestimmungen wurden aber be-
reits in der ersten nationalrätlichen Beratung gestrichen. 
AB 2012 N 1694, Votum Bortoluzz i. Als Beispiel für eine begriffliche En tschä rfung kann 
die Ersetzung des Begriffs <<Verhaltenslenkung» durch die Formulierung <<U nterstüt-
zung von Verhaltensänderungen» in Art. 7 Abs. 3 E-PrävG genannt werden. Eine Mil-
derung institutioneller Art war der Verzicht auf die Schaffung eines spezie llen Instituts 
für Prävention und Gesundheitsförderung des Bundes und die Übertragung der ent-
sprechenden Aufgaben auf die berei ts bestehende und in diesem Bereich tätige Stiftung 
Gesundheitsförderung Schweiz. 
Der Na tionalrat mit 105 zu 70 Stimmen (AB 2012 N 1695), der Ständerat mit 22 zu 19 
Stimmen (AB 2012 S 931). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
f) Alkoholgesetzgebung 
Einen starken gesundheitsrechtlichen Bezug weist auch die Alkoholgesetz-
gebung auf, auch wenn die entsprechenden Erlasse in der Systematischen 
Sammlung des Bundesrechts hauptsächlich im Bereich <<Finanzen» (SR 6) 
und nicht im Bereich <<Gesundheit» (SR 8) angesiedelt sind. Es handelt sich 
dabei um ein staatliches Handlungsfeld mit einer langen Tradition: Das Al-
koholgesetz datiert vom 21. Juni 1932.68 Rechtliche Grundlagen finden sich 
aber auch im Bereich des Lebensmittelrechts (SR 817), insbesondere in der 
Verordnung des EDI über alkoholische Getränke69, und in der Bundesge-
setzgebung über Radio und Fernsehen (SR 784.4). Aktuell ist eine Totalrevi-
sion des Alkoholgesetzes im Gange. Dieses soll neu in ein Spirituosensteuer-
und in ein Alkoholhandelsgesetz gegliedert werden. Diese Revision und die 
übrigen rechtlichen Grundlagen im Zusammenhang mit Alkohol auf Bun-
desebene werden im Schwerpunkt 1 näher betrachtet. 
2. Medizinalrecht (inkl. Berufsrecht, Humanforschungsrecht und Biome-
dizinrecht) 
a) Transplantationsmedizin 
In der Schweiz gilt in Bezug auf Organspenden bei verstorbenen Personen 
die sog. <<erweiterte Zustimmungslösung>>, d.h. dass grundsätzlich die Wil-
lensäusserung des potentiellen Spenders massgebend ist. Eine Entnahme ist 
möglich, wenn die betreffende Person diesem Eingriff vor ihrem Tod aus-
drücklich zugestimmt hat und dieser Wille dokumentiert oder den Angehö-
rigen bekannt ist (Art. 8 Abs. 2 TransPG70).71 Eine solche Erklärung kann ab 
68 
69 
70 
71 
Bundesgesetz vom 21. Juni 1932 über die gebrannten Wasser (Aikoholgesetz; SR 680). 
Verordnung des EDI vom 23. November 2005 über alkoholische Getränke 
(SR 817.022.110). 
Bundesgesetz vom 8. Oktober 2004 über die Transplantation von Organen, Geweben 
und Zellen (Transplantationsgesetz; SR 810.21). 
Für den Fall, dass sich eine Person zu Lebzeiten nicht für oder gegen eine Entnahme 
entscheiden kann oder will und den Entscheid auch nicht seinen Angehörigen überlas-
sen möchte, sieht das Gesetz die Möglichkeit vor, eine Vertrauensperson zu bezeichnen, 
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dem 16. Altersjahr abgegeben werden (Art. 8 Abs. 7 TransPG). Wenn auf 
diesem Weg der Wille des Verstorbenen nicht eruiert werden kann, ist eine 
Entnahme möglich, falls die Angehörigen ihr zustimmen. Sie haben dabei 
den mutmasslichen Willen der verstorbenen Person zu beachten (Art. 8 
Abs. 3 TransPG). Gernäss einer geplanten Teilrevision des Transplantations-
gesetzes (Geschäfts-Nr. 13.029) soll diese Anfrage an die Angehörigen nun 
bereits dann erfolgen können, wenn entschieden worden ist, die lebenserhal-
tenden Massnahmen einzustellen und nicht erst dann, wenn der Tod festge-
stellt worden ist (Art. 8 Abs. 3bis E-TransPG).72 
Ebenfalls bereits vor der Feststellung des Todes sollen die Angehörigen neu 
auch vorbereitenden medizinischen Massnahmen zustimmen können. Solche 
Massnahmen sind notwendig, um die Organe, Gewebe und Zellen bis zur 
Übertragung in einem möglichst guten und funktionstüchtigen Zustand 
erhalten zu können. Nach geltendem Recht dürfen solcheMassnahmen vor 
der Feststellung des Todes der spendenden Person nur durchgeführt wer-
den, wenn der Spender umfassend darüber informiert worden ist und da-
raufhin den Massnahmen frei zugestimmt hat (Art. 10 Abs. 1 TransPG)J3 
Der Entwurf des Btmdesrates sieht nun vor, dass auch die nächsten Angehö-
rigen solchen Massnahmen vor der Feststellung des Todes zustimmen kön-
nen, wenn die spendende Person urteilsunfähig und ihr tatsächlicher oder mut-
masslicher Wille nicht bekannt ist; allerdings nur dann, wenn diese Massnah-
men für eine erfolgreiche Transplantation von Organen, Geweben oder 
Zellen unerlässlich und für die spendende Person nur mit minimalen Risi-
ken und Belastungen verbunden sind.74 
72 
73 
7~ 
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die die Entscheidung über die Entnahme von Organen, Geweben oder Zellen fällt. Diese 
Person ha t Vorrang vor den Angehörigen (Art. 8 Abs. 6 TransPG). 
Entwurf und Botschaft des Bundesrates vom 8. März 2013 (BBl 2013 231 7 und 2389). 
Kritisch dazu CHRJSTENSEN/MICHEL, Organtransplantation zwischen Integritätsschutz 
und Drittinte ressen, in: Juslette r 30. Januar 2012. 
Falls der Patient keine Regelung getroffen ha t, ist die Durchführung solcher Massnah-
men nach dessen Tod zum Zeitpunkt der Entscheidung der nächsten Angehö rigen e r-
laubt, längs tens jedoch während 72 Stunden (Art. 10 Abs. 3 TransPG i.V.m. Art. 8 
TransPV). 
Auch hie rzu kritisch CHRISTENSEN/MICHEL (Fn . 72). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Diese beiden Neuerungen bringen eine faktische Wiedereinführung der 
Organentnahme bei sog. «Non-Heart-Beating-Donors » (NHBD) mit sich. Es 
handelt sich dabei um Organspender, die nicht (primär) an einer irreversib-
len Hirnschädigung, sondern an einem kontrolliert herbeigeführten Herz-
Kreislauf-Stillstand (sog. <<Herztod») sterben. Diese Art der Organentnahme 
wurde in der Schweiz bis zum Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes 
am 1. Juli 2007 praktiziert; nach diesem Zeitpunkt wurde die bisherige Pra-
xis jedoch als widerrechtlich erachtet.75 Die geplante Teilrevision würde die 
Organspende durch NHBD (rechtlich) wieder ermöglichen, weil die Ange-
hörigen bereits vor dem Tod des Spenders ihre Zustimmung zu vorberei-
tenden Massnahmen und zur Entnahme geben könnten. Dies ist notwendig, 
weil die Transplantation nur innerhalb einer sehr kurzen Zeitspanne zwi-
schen dem Herzstillstand und der Entnahme möglich ist. Problematisch 
daran ist jedoch, dass Drittinteressen bereits vor der Feststellung des Todes 
eines potentiellen Organspenders Berücksichtigung finden; und das nicht 
nur dann, wenn dies dem (ausdrücklichen oder mutmasslichen) Willen der 
betreffenden Person entspricht. Es handelt sich nach Ansicht der Kritiker um 
einen <<instrumentalisierenden Zugriff auf eine sterbende Person»76, der die 
Menschenwürde und die persönliche Freiheit der betroffenen Person in Fra-
ge stellt. 
In Bezug auf die Organzuteilung sieht die Revisionsvorlage zudem vor, 
Staatsangehörige der EU/EFTA-Mitgliedstaaten und Grenzgängerinnen und 
Grenzgänger, die in der Schweiz krankenversichert sind, den Personen mit 
Wohnsitz in der Schweiz gleichzustellen (Art. 17 Abs. 2 E-TransPG). Dassel-
be soll für die ebenfalls in der Schweiz versicherten nichterwerbstätigen 
Angehörigen dieser Personen gelten. 
75 
76 
Bereits im Oktober 2011 hat allerdings das Universitätsspital Zürich die Organentnahme 
bei NHBD wieder aufgenommen und seither bei mehreren Patienten durchgeführt 
(STRAUM ANN FELIX, Warten, bis das Herz stillsteht, Tagesanzeiger vom 15. Februar 2013, 
5. 34) . Auch in St. Gallen wurde seither ein entsprechendes Programm erarbeitet und 
eine NHBD-Transplantation durchgeführt. Zudem wird auch am Universi tätsspital 
Genf ein entsprechendes Programm aufgebaut. 
CHRISTENSEN/MICHEL (Fn. 72), 5. 15. 
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Gegenstand der geplanten Teilrevision ist neben den erwähnten Änderun-
gen der Modalitäten bei der Leichenspende auch die Lebendspende. Konkret 
soll die finanzielle Absicherung des Lebendspenders verbessert werden, 
indem die Versicherer verpflichtet werden, die Kosten der Nachsorge in 
Form einer Pauschale an einen Lebendspende-Nachsorgefonds zu entrichtenJ? 
Zudem soll eine Lebendspende-Nachsorgestelle die Nachverfolgung des Ge-
undheitszustands der spendenden Personen sicherstellen und zu diesem 
weck ein entsprechendes Register führen (Art. 15a-15c E-TransPG). 
er Kommission für Sicherheit und Gesundheit des Ständerates ist im Au-
ust 2013 einstimmig auf diese Revisionsvorlage (Geschäfts-Nr. 13.029) ein-
etreten.78 Mit der Detailberatung wird sie erst nach der Herbstsession 2013 
eginnen. 
Humanforschung 
n der Volksabstimmung vom 7. März 2010 ist der neue Art. 118b BV, wel-
her die Grundsätze für die Forschung am Menschen in der Bundesverfas-
ung verankert und den Bund zum Erlass der entsprechenden Vorschriften 
erpflichtet, mit über 77% der Stimmen angenommen worden. Das Bundes-
esetz über die Forschung am Menschen (Humanforschungsgesetz, HFG), 
elches vom Parlament in der Schlussabstimmung vom 30. September 2011 
erabschiedet worden ist, setzt diesen Gesetzgebungsauftrag um.79 Es tritt 
m 1. Januar 2014 zusammen mit dem dazugehörigen Verordnungsrecht in 
raft.S0 
iel des Humanforschungsgesetzes ist der Schutz der Würde, der Persön-
ichkeit und der Gesundheit des Menschen (Art. 1 Abs. 1 HFG). Gleichzeitig 
.0 
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Ausführlich zu diesem Thema: DANIA TREMP, Lebendspende in der Schweiz. Insbeson-
dere die finanzie lle Absicherung des Spenders von Organen, Geweben und Ze llen, Diss. 
Zürich, Basel/Genf/München 2010, § 10 lit. V. 
Medienmitte ilung vom 27. August 2013, abrufbar unter http://www.pa rl ament.ch/d/ 
suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch_id=20130029. 
BBI 2011 7415. Siehe dazu bereits GÄCHTER/BURCH (Fn. 1 ), S. 21 ff. 
Medienmitteilung des Bundesrates vom 20. September 2013, abrufbar unter http :// 
www.news.admin.ch/message/index .html?lang=de&prin t_style=yes&msg-id=50309. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
soll es aber auch günstige Rahmenbedingungen für die Forschung am Men-
schen schaffen und die Qualität und Transparenz der Forschung gewährleis-
ten (Art. 1 Abs. 2 HFG). Der Geltungsbereich des Gesetzes erstreckt sich auf 
die Forschung zu Krankheiten des Menschen sowie zu Aufbau und Funkti-
on des menschlichen Körpers, die durchgeführt wird an Personen, an ver-
storbenen Personen, an Embryonen und Föten, mit biologischem Material 
sowie mit gesundheitsbezogenen Personendaten (Art. 2 Abs. 1 HFG). Die 
Durchführung von Forschungsprojekten bedarf der Einwilligung der be-
troffenen Personen vor dem Hintergrund einer hinreichenden Aufklärung 
(Art. 7 HFG). Die Teilnahme an einem Forschungsprojekt darf zudem 
grundsätzlich nicht gegen Entgelt oder einen anderen geldwerten Vorteil 
erfolgen. Bei Forschungsprojekten ohne direkten Nutzen kann sie allerdings 
angemessen entgolten werden (Art. 13 HFG). Die Durchführung von For-
schungsprojekten mit besonders verletzbaren Personen wie Kindern, Ju-
gendlichen, urteilsunfähigen Erwachsenen und schwangeren Frauen sowie 
mit Embryonen und Föten in vivo ist an zusätzliche Anforderungen ge-
knüpft (Art. 21 ff. HFG). 
Spezielle Regelungen bestehen in Bezug auf klinische Versuche auf dem 
Gebiet der Arzneimittel und der Transplantationsmedizin. In diesen Berei-
chen sind das Heilmittel- bzw. das Transplantationsgesetz anwendbar. Die 
Forschung an embryonalen Stammzellen unterliegt dem Stammzellenfor-
schungsgesetz.S1 Abgrenzungsbedarf besteht auch hinsichtlich des Bundes-
gesetzes vom 8. Oktober 2004 über genetische Untersuchungen beim Men-
schen (GUMG).S2 Dieses ist grundsätzlich sowohl im Arbeits-, Versiche-
rungs- und Haftpflicht- als auch im medizinischen Bereich anwendbar. 
Sofern dieses Gesetz selbst aber nichts anderes vorsieht, ist es nicht anwend-
bar auf genetische Untersuchungen zu Forschungszwecken (Art. 1 Abs. 3 
GUMG; vgl. Art. 20 GUMG). 
81 
82 
Bundesgesetz vom 19. Dezember 2003 über die Forschung an embryonalen Stammzel-
len (Stammzellenforschungsgesetz, StFG; SR 810.31) . 
SR 810.12. 
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c) Fortpflanzungsmedizin: Präimplantationsdiagnostik 
Die sog. Präimplantationsdiagnostik (PID), d .h. das Ablösen einer oder meh-
rerer Zellen von einem Embryo in vitro und deren Untersuchung auf einen 
genetischen Defekt im Hinblick auf eine Einpflanzung in die Gebärmutter 
im Rahmen eines medizinisch unterstützten Fortpflanzungsverfahrens, ist in 
der Schweiz seit dem Inkrafttreten des Fortpflanzungsmedizingesetzes83 am 
1. Januar 2001 verboten (Art. 5 Abs. 3). Sie soll nun aber unter bestimmten 
Voraussetzungen erlaubt werden (Art. 5a des Entwurfes), ebenso die Auf-
bewahrung von Embryonen zu Fortpflanzungszwecken (Anpassung von 
Art. 16 FMedG). Im Juni 2013 hat der Bundesrat dem Parlament die entspre-
hende Botschaft und die Entwürfe für die Änderung von Art. 119 Abs. 2 
lit. c BV und des FMedG überwiesen (Geschäfts-Nr. 13.051).84 
egenüber dem Vorentwurf gab es im Wesentlichen nur redaktionelle Än-
erungen, weshalb an dieser Stelle in Bezug auf den Inhalt der Vorlage auf 
ie Ausführungen im Tagungsbandbeitrag 2011 verwiesen werden kann.S5 
s sei jedoch noch einmal darauf hingewiesen, dass die PID nur dann ange-
endet werden darf, wenn die Gefahr, dass sich ein Embryo mit einer ver-
rbbaren Veranlagung für eine schwere Krankheit in der Gebärmutter ein-
istet, nicht anders abgewendet werden kann (Art. 5a Abs. 2 lit. a des Ent-
urfes) . In allen anderen Fällen bleibt die PID verboten. So darf der Embryo 
.B. nach wie vor nicht auf Trisomie 21 untersucht werden. 
urde der erste Entwurf, welcher im Jahr 2009 in die Vernehmlassw1g ge-
chickt worden war, noch als praxisuntauglich kritisiert (insbesondere des-
4 
Bundesgesetz vom 18. Dezember 1998 über die medizinisch unterstütz te Fortpflanzung 
(Fortpflanzungsmedizingese tz, FMedG; SR 810.11). 
Botschaft vom 7. Juni 2013 zur Änderung der Verfassungsbestimmung zur Fortpflan-
zungsmedizin und Gentechnologie im Humanbereich (Art. 119 BV) sowie des Fort-
pflanzungsmedizingesetzes (Präimplantationsdiagnostik), BBI 2013 5853. Der Bundesrat 
war bereits im Jahr 2004 daz u beauftragt worden. Ein e rster Entw urf w urde in der Ver-
nehmlassung jedoch massiv kriti sie rt, weshalb sich der Bundesra t entschloss, diesen 
noch einmal zu überarbeiten (siehe dazu bere its GÄCHTER/BURCH [Fn. 1], S. 23 und 36). 
GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 35 ff. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
halb, weil an der sog. << Dreier-Regel» festgehalten wurde), ist die neue Vor-
lage in der Vernehmlassung grundsätzlich auf Zustimmung gestossen.S6 
d) Psychologieberufe 
Am 1. April 2013 ist das neue Psychologieberufegesetz (PsyG) (mit Aus-
nahme der Art. 36 und 37 über die Psychologieberufekommission, welche 
bereits am 1. Mai 2012 in Kraft getreten sind) in Kraft getreten, welches das 
Parlament arn 18. März 2011 verabschiedet hatte.S7 Das Psychologieberufe-
gesetzbezweckt eine Harmonisierung der Hochschulausbildungsgänge und 
schafft Rahmenbedingungen für die Weiterbildung. Durch die Qualitätssi-
cherung wird die Gewährleistung der Freizügigkeit im Rahmen der bilatera-
len Abkommen mit der EU angestrebt. Ein Titelschutz sowie die Regelung 
der Grundzüge der selbstständigen Berufsausübung einschliesslich der the-
rapeutischen und psychodiagnostischen Tätigkeit sollen zudem den Patien-
tenschutz verbessern. 
Dieses Bundesgesetz weist eine sehr ähnliche Struktur auf wie das Medizi-
nalberufegesetz. Dies liegt nicht zuletzt darin begründet, dass die Regelun-
gen über die Psychologieberufe im Medizinalberufegesetz hätten verankert 
werden sollen und erst in einem recht späten Zeitpunkt aus dessen Gel-
tungsbereich ausgenommen wurden. Die Ausgliederung erfolgte vor allem 
deshalb, weil die Konsensbildung über die Art und den Umfang der Regu-
lierung zu den Psychologieberufen noch weniger weit fortgeschritten war 
als bei den übrigen universitären Medizinalberufen. 
Anders als im Medizinalberufegesetz finden sich im Gesetz keine allgemei-
nen Grundsätze zu den Anforderungen an die psychologische Ausbildung. 
Vielmehr werden sämtliche Master-, Lizentiats- und Diplomabschlüsse an-
86 
87 
Medienmitte ilung des Bundesamtes für Gesundheit vom 28. Juni 2012, abrufbar unter 
http://www.bag.admin .ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index. html?lang 
~de&msg-id=45114. 
SR 935.81. Siehe dazu bereits GÄCHTER/BURCH (Fn. 1 ), 5. 39 ff. Bereits am 1. April 2012 
war die dazugehörige Psychologieberufeverordnung (PsyV; SR 935.811) in Kraft getre-
ten. 
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erkannt, die an einer nach dem Universitätsförderungsgesetz88 beitragsbe-
rechtigten oder einer nach dem Fachhochschulgesetz89 akkreditierten Hoch-
schule erworben worden sind (Art. 2 PsyG). Dadurch wird gleichzeitig fest-
gelegt, dass sich nur Personen, die über einen Master-, Lizentiats-oder Dip-
lomabschluss in Psychologie verfügen, künftig als «Psychologin » oder 
<< Psychologe» bezeichnen dürfen (Art. 4 PsyG). Mit dem Schutz dieser Berufs-
bezeichnung wird Transparenz auf dem heute höchst unübersichtlichen 
Markt psychologischer Angebote geschaffen. 
Vorerst sind fünf eidgenössische Weiterbildungstitel vorgesehen: Psychothe-
rapie, Kinder- und Jugendpsychologie, klinisches Psychologie und Neu-
ropsychologie sowie die Gesundheitspsychologie, wobei der Bundesrat nach 
Anhörung der Psychologieberufekommission auch für andere unmittelbar 
gesundheitsrelevante Fachgebiete der Psychologie eidgenössische Weiter-
bildungstitel vorsehen kann (Art. 8 PsyG) . Die Weiterbildungsinstitutionen 
müssen nach den Anforderungen des Gesetzes akkreditiert sein (Art. 11 ff. 
PsyG), wobei der Bundesrat für die ersten fünf Jahre nach lnkrafttreten des 
Gesetzes Weiterbildungsgänge in Psychotherapie provisorisch akkreditiert. 
Die privatwirtschaftliche Ausübung der Psychotherapie in eigener fachlicher 
Verantwortung, d.h. die selbstständige Berufsausiibung, bedarf einer Bewilli-
gung des Kantons, auf dessen Gebiet der Beruf ausgeübt wird. Nicht als 
privatwirtschaftlich gilt die Berufsausübtmg der Psychotherapie im öffentli-
hen Dienst von Kantonen und Gemeinden (Art. 22 PsyG). Die etwas um-
tändliche Umschreibung der selbstständigen Tätigkeit ist wie bereits ausge-
··hrt - gerade im Kontrast zum geltenden Medizinalberufegesetz- sehr zu 
egrüssen. Durch sie werden gleich zwei Punkte geklärt: Einerseits rückt zu 
Recht das Kriterium der fachlichen Verantwortung in den Vordergrund. 
iese fachliche Verantwortung macht es denn auch notwendig, dass die 
ntsprechenden Therapeutinnen und Therapeuten über einen Weiterbil-
ungstitel verfügen, der sie zur selbstständigen Wahrnehmung dieser Auf-
'9 
6 
Bundesgesetz vom 8. Oktober 1999 über die Förderung der Universitäten und über die 
Zusa mmenarbeit im Hochschu lbereich (Universitätsförderungsgesetz, UFG; SR 414.20). 
Bundesgesetz vom 6. Oktober 1995 über die Fachhochschulen (Fachhochschulgesetz, 
FHSG; SR 414.71). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
gabe qualifiziert. Anderseits wird auch ausgedrückt, dass sich die Regelung 
lediglich auf die privatwirtschaftliche Tätigkeit dieser Therapeutinnen und 
Therapeuten bezieht, denn nur auf diese Tätigkeiten erstreckt sich die Bun-
deskompetenz in Art. 95 BV. 
Ausländische Ausbildungsabschlüsse und Weiterbildungstitel werden durch die 
Psychologieberufekommission anerkannt, sofern ihre Gleichwertigkeit in 
einem Vertrag über die gegenseitige Anerkennung mit dem betreffenden 
Staat vorgesehen ist oder im Einzelfall nachgewiesen wird (Art. 3 und Art. 9 
PsyG). Das Psychologieberufegesetz sieht gegenüber dem Medizinalbernfe-
gesetz zusätzlich die Anerkennung im Einzelfall vor. Wird der ausländische 
Ausbildungsabschluss oder der ausländische Weiterbildungstitel nicht an-
erkannt, entscheidet die Kommission - bei den Weiterbildungstiteln nach 
Anhörung der für die Weiterbildung verantwortlichen Organisationen - , 
unter welchen Voraussetzungen der eidgenössische Ausbildungsnachweis 
oder der entsprechende eidgenössische Weiterbildungstitel erworben wer-
den kann (Art. 3 Abs. 4 und Art. 9 Abs. 4 MedBG). 
e) Medizinalberufegesetz 
Das Medizinalberufegesetz (MedBG)90, das am 1. September 2007 in Kraft 
getreten ist, regelt die Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie die Berufsaus-
übung der universitären Medizinalberufe. Als universitäre Medizinalberufe 
gelten Ärztinnen und Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärzte, Chiropraktorin-
nen und Chiropraktoren, Apothekerinnen und Apotheker sowie Tierärztin-
nen und Tierärzte (Art. 2 Abs. 1 MedBG).91 
Zurzeit ist eine Revision des MedBG im Gange.92 Der Bundesrat hat die Bot-
schaft und den Entwurf am 3. Juli 2013 dem Parlament überwiesen (Ge-
90 
91 
92 
Bundesgesetz vom 23. Juni 2006 über d ie universitären Medizinalberufe (Medizinalbe-
rufegesetz, MedBG; SR 811.11). 
Der Bundesrat kann unter gewissen Voraussetzungen allerdings weitere Berufe im 
Bereich des Gesundheitswesens als universitäre Medizinalberufe bezeichnen und sie 
damit dem MedBG unterstellen (Art. 2 Abs. 2 MedBG). 
Der Vorentwurf wurde von den Autoren bereits im Tagungsband 2011 kurz erläutert 
(GÄCHTER/BURCH [Fn. 1], S. 24 f.). 
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schäfts-Nr. 13.060).93 In Analogie zum Psychologieberufegesetz (siehe dazu 
oben II.2.d) soll im ganzen Erlass der Begriff der «Selbstständigen Erwerbstä-
tigkeit>> durch den Ausdruck «privatwirtschaftliche Berufsausübung in ei-
gener fachlicher Verantwortung» ersetzt werden. Es handelt sich dabei nicht 
nur um eine redaktionelle Anpassung, sie hat Auswirkungen auf die Bewil-
ligungspraxis der Behörden. Bisher in einer als Aktiengesellschaft organi-
sierten Praxisgemeinschaft oder in einer Privatklinik angestellte Ärzte, die 
nicht als selbstständig erwerbstätig galten, bedürfen neu (wieder) einer Be-
willigung des Kantons, auf dessen Gebiet der Medizinalberuf ausgeübt wird 
(Art. 34 MedBG).94 In einem neuen Absatz 2 dieser Bestimmung wird zudem 
festgehalten, dass (nur) die Berufsausübtmg im öffentlichen Dienst von Kan-
tonen und Gemeinden nicht als privatwirtschaftlich gilt. Für das Einholen 
der Bewilligung gilt eine Übergangsfrist von fünf Jahren (Übergangsbe-
stimmung in Art. 67a). 
Zudem werden die Aus- und Weiterbildungsziele in Art. 4 MedBG im Sinne 
der Initiative <<Ja zur Hausarztmedizin» ergänzt. Die Aus- und Weiterbil-
dung sollen die Absolventinnen und Absolventen namentlich dazu befähi-
gen, Verantworhmg im Gesundheitswesen, insbesondere im Bereich der medi-
zinischen Grundversorgung, und berufsspezifisch in der Gesellschaft zu über-
nehmen (Abs. 2 lit. d). Angepasst wurden auch die berufsspezifischen 
Ausbildungsziele in Art. 8 MedBG. Absolventinnen und Absolventen des 
Studiums der Humanmedizin, der Zahnmedizin und der Chiropraktik sol-
len mit den Aufgaben der verschiedenen Fachpersonen in der medizinischen 
Grundversorgung vertraut sein und die zentrale Bedeutung und Funktion der 
Hausarztmedizin kennen (lit. k; vgl. auch Art. 9 lit. h E-MedBG für das Studi-
um der Pharmazie). Auch die Weiterbildung soll namentlich dazu befähi-
gen, die Aufgaben der verschiedenen Fachpersonen und deren Zusammen-
wirken in der medizinischen Grundversorgung einschliesslich der Steue-
rungsfunktion der Hausarztmedizin zu verstehen und berufsspezifisch ihre 
Aufgaben in diesem Bereich auszuführen (Art. 17 Abs. 2 lit. i E-MedBG). 
93 BBI 2013 6205 und 6233. 
9~ Dazu bereits GÄCHTER/BURCH (Fn. 1 ), S. 24 f. 
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Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Zudem haben die in der medizinischen Grundversorgung tätigen Human-
medizinerinnen und -mediziner ihre spezifischen hausärztlichen Kenntnisse, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten während der entsprechenden Weiterbildung 
im Bereich Hausarztmedizin zum Teil in Form von Praxisassistenz zu erwer-
ben (Art. 17 Abs. 3 E-MedBG). 
Die berufsspezifischen Ziele der universitären Ausbildung wurden zudem 
an die neue Verfassungsbestimmung über die Komplementärmedizin 
(Art. 118a BV) angepasst, welche in der Volksabstimmung vom 17. Mai 2009 
angenommen worden war. Absolventinnen der unter das MedBG fallenden 
Studiengänge müssen demnach über angemessene Kenntnisse über Metho-
den und Therapieansätze der Komplementärmedizin verfügen (Art. 8 lit. j, 
Art. 9 lit. i, Art. 10 lit. i E-MedBG). 
Bisher war die Beherrschung einer Landessprache Voraussetzung für die 
Anerkennung eines ausländischen Diploms oder eines ausländischen Wei-
terbildungstitels (Art. 15 Abs. 1 und Art. 21 Abs. 1 MedBG). Art. 53 der eu-
ropäischen Richtlinie 2005/36/EG vom 7. September 2005, welche im Rah-
men des FZA95 von der Schweiz übernommen wurde (Art. 9 i.V.m. An-
hang III) und seit dem 1. November 2011 angewendet wird (AS 2011 4859), 
sieht jedoch vor, dass Personen, deren Berufsqualifikation anerkannt wird, 
über die Sprachkenntnisse verfügen müssen, die für die Ausübung ihrer Be-
rufstätigkeit im Aufnahmemitgliedstaat erforderlich sind. Entsprechend 
werden die erforderlichen Sprachkenntnisse im MedBG nicht mehr in den 
Bestimmungen über die Anerkennung der ausländischen Diplome und Wei-
terbildungstitel geregelt, sondern bei den Voraussetzungen für die Erteilung 
der kantonalen Berufsausübungsbewilligung (Art. 36 MedBG). Eine Bewilli-
gung darf nach dem neuen Abs. 1 lit. c nur noch erteilt werden, wenn der 
Gesuchsteller eine Amtssprache des betreffenden Kantons beherrscht. Das 
hat zur Folge, dass nicht mehr die Medizinalberufekommission (MEBEKO) 
für die Prüfung der erforderlichen Sprachkenntnisse zuständig ist (vgl. 
95 Abkommen zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Euro-
päischen Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten andererseits über die Freizügigkeit 
(FZA), abgeschlossen am 21. Juni 1999, in Kraft getreten am 1. Juni 2002 
(SR 0.142.1 12.681 ). 
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Art. 15 Abs. 3 und Art. 21 Abs. 3 MedBG), sondern die für die Berufsaus-
übungsbewilligung zuständige kantonale Behörde.96 Die entsprechende 
Prüfung im Rahmen des Anerkennungsverfahrens war mit der Rechtspre-
chung des EuGH und der Richtlinie 2005/36/EG nicht vereinbar.97 
Eine im Wesentlichen redaktionelle Anpassung haben die Bestimmungen 
zum Medizinalberuferegister (Art. 51 ff. MedBG) erfahren. Neu werden die 
Einträge mit Erreichen des 80. Altersjahres aber nicht mehr automatisch 
gelöscht (wie bisher in Art. 54 Abs. 4 MedBG vorgesehen). 
Weitere Änderungen werden sich zudem aufgrunddes Hochschulförderungs-
und -koordinationsgesetzes (HFKG) ergeben, welches das Parlament am 
30. September 2011 erlassen hat und das voraussichtlich 2015 in Kraft treten 
wird (BBl 2011 7455) . Mit Inkrafttreten des HFKG werden das Universitäts-
förderungsgesetz und das Fachhochschulgesetz aufgehoben (Anhang 
Ziff. 1). Mit dem Erlass des HFKG wird Art. 63a BV über die Hochschulen 
umgesetzt, wonach Bund und Kantone gemeinsam für die Koordination 
und für die Gewährleistung der Qualitätssicherung im schweizerischen 
Hochschulwesen sorgen und zu diesem Zweck insbesondere Verträge ab-
schliessen und bestimmte Befugnisse an gemeinsame Organe übertragen. 
Die Akkreditierung der Studiengänge und Weiterbildungen im Bereich der uni-
versitären Medizinalberufe (Art. 23 ff. MedBG) wird sich neu primär nach 
diesem Gesetz richten (Art. 28 ff. HFKG; zusätzliche Kriterien im MedBG für 
die universi tären Medizinalberufe). Die Universitätskonferenz (gemeinsa-
mes Organ des Bundes und der Universitätskantone im Bereich der Univer-
sitätspolitik98), welche bisher z.B. vor der Bestimmung der Anzahl Studien-
kreditpunkte durch den Bundesrat oder im Rahmen des Akkreditierungs-
verfahrens angehört wurde (vgl. Art. 12 Abs. 3 und Art. 24 Abs. 2 MedBG), 
wird durch einen Hochschulrat ersetzt (Teil der Schweizerischen Hochschul-
'6 
n 
)8 
to 
Siehe dazu auch die Botschaft zur Änderung des Medizinalberufegesetzes (MedBG) 
vom 3. Juli 2013 (BBI 2013 6205, S. 20). 
Botschaft (Fn. 96), S. 25. 
Vereinbarung vom 14. Dezember 2000 zwischen dem Bund und den Universitätskanto-
nen über die Zusammenarbe it im universitären Hochschulbereich (SR 414.205) . 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
konferenz, die sich aus einem Mitglied des Bundesrates und vierzehn Mit-
gliedern der Regierungen der Universitätskantone, der Fachhochschulen 
und der pädagogischen Hochschulen zusammensetzt, Art. 12 Abs. 1 HFKG). 
Für die Akkreditierung der Studiengänge, die zu einem eidgenössischen 
Diplom führen, wird neu der Schweizerische Akkreditierungsrat99 zuständig 
sein (HFKG, Anhang Ziff. 11.6, Änderung von Art. 47 Abs. 1 MedBG). Bisher 
war eine von der Trägerschaft der Ausbildungsinstitution unabhängige Ak-
kreditierungsinstanz zuständig, deren Mitglieder vom Bundesrat auf Antrag 
der Universitätskonferenz gewählt wurden. Für die Akkreditierung von 
Weiterbildungsgängen im Bereich der universitären Medizinalberufe wird 
weiterhin das Departement zuständig sein (Art. 47 Abs. 2 MedBG). Akkredi-
tierungsgesuche von universitären Hochschulen werden neu von der 
Schweizerischen Agentur für Akkreditierung und Qualitätssicherung nach Art. 22 
HFKG geprüft (statt wie bisher vom Organ für Akkreditierung und Quali-
tätssicherung nach Art. 7 UFG; Art. 48 MedBG). Auch die Geltungsdauer der 
Akkreditierung der Studiengänge wird sich neu nach dem HFKG richten 
(Art. 29 Abs. 1 E-MedBG).10° Für die Akkreditierung der Weiterbildungs-
gänge gilt wie bis anhin eine Geltungsdauer von höchstens sieben Jahren 
(Art. 29 Abs. 2 E-MedBG). 
f) Hausarztmedizin 101 
Am 27. April 2010 wurde die eidgenössische Volksinitiative <<Ja zur Haus-
arztmedizin» eingereicht, welche die Stellung der Hausärztinnen und Haus-
ärzte stärken und die medizinische Versorgung der Bevölkerung durch 
Fachärztinnen und Fachärzte der Hausarztmedizin sicherstellen will (neuer 
99 
100 
101 
15 bis 20 unabhängige Mitglieder, welche insbesond ere die Hochschulen, die Arbeits-
welt, die Studierenden, den Mittelbau und den Lehrkörper vertreten (Art. 21 Abs. 1 
HFKG). 
Diese Änderung ist im Anhang zum HFKG über die Aufhebung und Änderung bishe-
rigen Rechts nicht enthal ten. Auch im Vorentwurf zur Teilrevision des MedBG war die-
se Anpassung noch nicht vorgesehen. 
Ein Teil der Ausführungen w urde aus dem Tagungsband zur letzten Tagung im Jahr 
2011 übernommen: GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 26 f. 
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Art. 118b BV).102 Die Hausärztinnen und Hausärzte sollen in der Regel die 
erste Anlaufstelle für die Behandlung von Krankheiten und Unfällen sowie 
für Fragen der Gesundheitserziehung und der Gesundheitsvorsorge sein. 
Kernpunkte der Initiative sind die Aus- und Weiterbildung der Hausärzte, 
die Erleichterung der Berufsausübung und die angemessene Abgeltung der 
Leistungen. 
Bundesrat und Parlament lehnten die Initiative jedoch ab und verabschiede-
ten stattdessen einen direkten Gegenentwurf, welcher die Verankerung ei-
nes «Grundversorgungsartikels» in der Verfassung vorsieht (Art. 117a BV). 
Die ordentliche Behandlungsfrist für diese Vorlage (Geschäfts-Nr. 11.062) 
war bereits am 1. Oktober 2012 abgelaufen,103 sie wurde jedoch bis zum 
1. Oktober 2013 verlängert. 104 Am 19. September 2013 hat das Parlament nun 
einen Entscheid über die Vorlage gefasst. 
Der Entwurf des Bundesrates für einen neuen Art. 117a BV sah vor, dass 
Bund und Kantone sich im Rahmen ihrer Zuständigkeiten für eine allen 
zugängliche medizinische Grundversorgung von hoher Qualität einsetzen 
nd die Hausarztmedizin als einen wesentlichen Bestandteil dieser Grund-
ersorgung anerkennen tmd fördern (Abs. 1).105 National- und Ständerat 
aben sich im Rahmen der parlamentarischen Beratung jedoch für eine 
Formulierung ausgesprochen, die den Bund und die Kantone stärker in die 
Verantwortung zieht.1°6 Demnach soll die medizinische Grundversorgung 
icht nur allen zugänglich und von hoher Qualität, sondern auch ausreichend 
102 
103 
104 
05 
06 
2 
Der Wortlaut dieser Bestimmung ist in BBI 2011 7965 publizie rt. 
Art. 97 des Bundesgesetzes vom 13. Dezember 2002 über die Bundesversammlung 
(Parlamentsgesetz, Par!G; SR 171.10). Siehe für den konkreten Fa ll die Internetseite der 
Bundeskanzlei: http://www .ad min.ch/ch/d/ pore/v i/v is_1_3_1 _5.html . 
Art. 105 PariG; AB 2012 S 408; AB 2012 N 1377. 
BBI 2011 7591. 
AB 2012 S 407; AB 2013 N 97 ff. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
sein. Zudem sollen sich Bund und Kantone nicht nur für dieses Ziel einset-
zen, sondern dafür sorgen.1o7 
Ähnlich wie im Initiativtext sieht der Entwurf weiter vor, dass der Bund 
Vorschriften über die Aus- und Weiterbildung sowie über die Berufsaus-
übung erlässt (Abs. 2; vgl. den Entwurf von Art. 118b Abs. 4 BV). Die Be-
stimmung betrifft jedoch alle Berufe der medizinischen Grundversorgung 
und nicht spezifisch die Fachärztinnen und Fachärzte der Hausarztmedizin. 
Das Parlament will den Bund in dieser Bestimmung allerdings zusätzlich 
verpflichten, Vorschriften über die angemessene Abgeltung der Leistungen 
der Hausarztmedizin zu erlassen. !Os Damit wird einem (wichtigen) Anliegen 
der Hausarztinitiative entsprochen (vgl. Art. 118b Abs. 4 lit. c BV109 ) . Strittig 
war lange, ob der Bund auch Vorschriften über die medizinische Grundver-
sorgung und das verfügbare Aus- und Weiterbildungsangebot erlassen soll, 
soweit dies zur Sicherstellung der ausreichenden Versorgung erforderlich 
ist.110 Es handelte sich dabei um einen Vorschlag des Nationalrates, der 
schliesslich einlenkte und dem Antrag des Ständerates, diese Bestimmung 
wieder zu streichen, zustimmte. 111 Nicht einig waren sich die Räte anfäng-
lich auch über die Formulierung der Sachüberschrift.112 Konkret ging es um 
die Frage, ob darin zusätzlich die Hausarztmedizin erwähnt werden soll. 
Auch hier lenkte der Nationalrat schliesslich ein, d.h. die Hausarztmedizin 
wurde in der Sachüberschrift nicht ausdrücklich verankert. 
107 Vgl. Entwurf von Art. 118b Abs. 1 BV: << Bund und Kantone sorgen im Rahmen ihrer 
Zuständigkeiten für eine ausreichende, a llen zugängliche, fachlich umfassende und 
qualitativ hochstehende medizinische Versorgung der Bevölkerung durch Fachärztin-
nen und Fachärzte der Hausarztmedizin.» 
108 
109 
110 
111 
112 
AB 2012 S 407; AB 2013 N 97 ff. 
<<Der Bund erlässt Vorschriften über die Erweiterung und die angemessene Abgeltung 
der diagnostischen, therapeutischen und präventiven Leistungen der Hausarztmedi-
zin.» 
AB 2013 N 97 ff.; AB 2013 S 414 f.; AB 2013 N 966 ff. 
AB 2013 N 1346 f. 
AB 2013 N 97 ff.; AB 2013 S 414 f.; AB 2013 N 966 ff. 
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Der Nationalrat hätte im neuen Verfassungsartikel zudem der Hausarztini-
tiative entgegenkommen und festhalten wollen, dass Bund und Kantone 
günstige Voraussetzungen für die Ausübung der Gesundheits- und Medizi-
nalberufe schaffen, eine ausgewogene regionale Verteilung anstreben und 
die Hausarztmedizin und deren Steuerungsfunktion stärken.m Der Stände-
rat stimmte diesem Anliegen jedoch nicht zu und der Nationalrat lenkte 
schliesslich ein, insbesondere deshalb, weil das Initiativkomitee signalisierte 
hatte, die Volksinitiative zurückzuziehen.114 Die Steuerungsfunktion der 
Hausarztmedizin soll im Übrigen neu auch im Medizinalberufegesetz betont 
werden (Art. 8lit. k, Art. 9lit. h und Art. 17 Abs. 2lit. i E-MedBG, siehe dazu 
oben II.2.e). 
Abs. 3 des Entwurfes von Art. 117a BV, wonach sich der Bund an der Erar-
beitung von Grundlagen zur Weiterentwicklung und Koordination der me-
dizinischen Grundversorgung beteiligen und Massnahmen zur Gewährleis-
tung der Qualität der Leistungen treffen kann, wurde von den Räten gestri-
chen. In der Schlussabstimmung vom 19. September 2013 hat der Ständerat 
den Gegenentwurf sodann einstimmig angenommen, der Nationalrat mit 
iner deutlichen Mehrheit von 140 zu 49 Stimmen.115 
Um die wichtigsten Forderungen der Initianten der Hausarztmedizin zu 
rfüllen, hat Bundesrat Alain Berset gemeinsam mit der Schweizerischen 
onferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) 
·m Juni 2012 einen Masterplan «Hausarztmedizin und medizinische Grund-
versorgung» lanciert. 116 Dieser Masterplan ist breit abgestützt, seiner Träger-
chaft gehören neben EDI und der GDK auch das Initiativkomitee der Haus-
13 
14 
15 
16 
4 
AB 2013 N 97 ff.; AB 2013 S 414 f.; AB 2013 N 966 ff. Vgl. Art. 118b Abs. 3 BV: <<Sie [Bund 
und Kantone] s treben e ine ausgewogene regionale Verteilung an, schaffen gü nstige Vo-
raussetzungen für die Ausübung d er Hausarz tmedizin und förd e rn die Zusammenar-
beit mit den übrigen Leistungserbringern und Institutionen des Gesund he its- und So-
z ialwesens. >> 
AB 2013 S 658 ff.; AB 2013 N 1346 f. 
AB 2013 S 810; AB 2013 N 1521. 
Siehe zu diesem Masterplan HEI NRI CH KOLLER, Der Masterplan als neues Instrument 
d e r Rechtspolitik, in: Regie rungsrat des Kantons Solothurn (Hrsg.), Festgabe Walter 
Straumann, Solothurn 2013, S. 113 ff. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Geseugebung 
arztinitiative, der Verband «Hausärzte Schweiz», die Verbindung der 
Schweizer Ärztinnen und Ärzte FMH, die Schweizerische Universitätskon-
ferenz, das Staatssekretariat für Bildung und Forschung (SBF) und das Bun-
desamt für Gesundheit (BAG) an. Kurzfristig soll Geld in die universitäre 
Bildung und Forschung zur Hausarztmedizin fliessen. Eine Anpassung der 
Aus- und Weiterbildungsziele im Bereich der universitären Medizinalberufe 
wurde wie bereits erwähnt in die Wege geleitet (Art. 8 lit. k, Art. 9 lit. h und 
Art. 17 Abs. 2 lit. i E-MedBG, siehe dazu oben II.2.e. Schnellanalysen in Pra-
xislabors sollen besser abgegolten werden. Zudem soll im Einzelleistungsta-
rifsystem TARMED im Rahmen einer Gesamtrevision ein separates Kapitel 
für die Hausarztmedizin eingeführt werden. Am 16. Mai 2013 fand vor dem 
Hintergrund dieses Masterplans in Bern die Nationale Tagung «Hausarzt-
medizin» statt, um die Zukunft der Hausarztmedizin und verschiedene Lö-
sungsmodelle für die bestehenden strukturellen Probleme zu diskutieren.117 
Die Kommission für soziale Sicherheit und Gesundheit des Ständerates hat 
am 19. Juni 2012 zudem eine Motion zur «Stärkung der Hausarztmedizin» ein-
gereicht (Geschäfts-Nr. 12.3643), welche von beiden Räten angenommen 
worden ist.118 Mit dieser Motion wurde der Bundesrat beauftragt, «mit ver-
schiedenen Massnahmen die Hausarztmedizin als wesentlichen Teil der 
medizinischen Grundversorgung kurz- und mittelfristig zu stärken>>. Der 
Bundesrat soll sich bei der Umsetzung an den vom EDI bereits eingeleiteten 
Aktivitäten zu einem Masterplan «Hausarztmedizin und medizinische 
Grundversorgung>> orientieren. Bezweckt wurde u .a. die Ermöglichung des 
Rückzugs der Hausarztinitiative. 
Dieser Zweck wurde erreicht. Die Initianten haben ihre Volksinitiative «Ja 
zur Hausarztmedizin>> am 27. September 2013 zurückgezogen.119 Die ge-
troffenen Massnahmen zur Stärkung der Hausarztmedizin und der Gegen-
entwurf von Bundesrat und Parlament haben dazu geführt, dass die Initian-
117 
118 
119 
Unterlagen e insehbar unter http://de.congress-info.ch/bag-tagung2013/programm. 
AB 2012 S 892 f.; AB 2013 N 100. 
Medienmitteilung des EDI vom 27. September 2013, abrufbar unte r http://www. 
news.admin.ch/ message/index.html?lang=de&msg-id=50400. 
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ten ihre Anliegen als erfüllt betrachten. Den Ausschlag dazu gab v.a. der 
Entscheid des Bundesrates, die Entschädigung der Hausärzte um CHF 200 
Mio. pro Jahr anzuheben, nachdem sich die Tarifpartner (die FMH und die 
Krankenversicherer) nicht über die Tarifstruktur hatten einigen können. 
Diese Besserstellung der Hausärzte geschieht kostenneutral, d .h. die Tarife 
der Spezialärzte werden entsprechend gesenkt. Die neue Tarifstrukh1r soll 
Mitte 2014 in Kraft treten.120 Zudem wird die Zahl und die Abgeltung der 
ärztlichen Laboranaylsen, die zulasten der Krankenversicherung abgerech-
net werden können, in spürbarem Umfang erhöht; die Einschränkung der 
Möglichkeiten des Praxislabors bildete denn vor wenigen Jahren auch den 
letzten Anstoss für das politische Vorgehen auf dem Weg der Volksinitia-
tive. 
3. Sozialversicherungsrecht mit Gesundheitsbezug 
a) Invalidenversicherung: 6. IV-Revision 
Die 6. IV-Revision sollte als dritter und letzter Schritt zur Sanierung der Inva-
lidenversicherung (IV) beitragen. 121 Mit der 4. und 5. IV-Revision wurde eine 
tabilisierung des Defizits auf hohem Niveau angestrebt, wozu u.a. Instru-
mente der Früherfassung und der Frühintervention beitragen sollen. Der 
weite Schritt bestand in der befristeten Erhöhung der Mehrwertsteuer zur 
usatzfinanzierung der IV und zur vorübergehenden Eliminierung des De-
izits. Seit dem 1. Januar 2011 werden die Finanzen zudem über einen eige-
en (von der AHV unabhängigen) Fonds abgewickelt. Mit der 6. IV-Revision 
ätte die Grundlage geschaffen werden sollen für einen nachhaltigen Aus-
leich der Rechnung durch Sparmassnahmen, verstärkte Eingliederungsmass-
ahmen und Systemanpassungen zur Eliminierung von Fehlanreizen. Der 
20 
21 
6 
Siehe dazu den Artikel «Alain Berset spricht ein Machtwort», Neue Zürcher Zeitung 
vom 28. September 2013, S. 11. 
Medienmitteilung des Bundesamtes für Sozialversicherungen vo m 17. Juni 2009, abruf-
bar unter http://www.bsv.admin.ch/aktuell/reden/00122/ index.html?lang=de&msg-id= 
27468. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Auftrag zu diesem Gesetzgebungsprojekt ist in Art. 5 des Bundesgesetzes 
über die Sanierung der IV verankert.I22 
Die 6. IV-Revision wurde aufgeteilt, damit sich die ersten Massnahmen 
möglichst schnell voll auswirken können. Das erste Massnahmenpaket der 
6. IV-Revision (IV-Revision 6a, Geschäfts-Nr. 10.032) ist am 1. Januar 2012 in 
Kraft getreten (Bundesgesetz vom 18. März 2011, AS 2011 5969). Es enthielt 
zusätzliche Instrumente für die Wiedereingliederung von Menschen mit 
Behinderung ins Erwerbsleben (Rente wird während beruflicher Eingliede-
rung weiter ausbezahlt, Einarbeitungszuschuss an die Arbeitgeber, Beglei-
tung und Beratung beider Parteien, Übergangsleistung während dreijähriger 
Schutzfrist) und einen neuen Assistenzbeitrag. Bis 2027 sollen durch dieses 
Massnahmenpaket jährlich ca. 335 Mio. Franken gespart werden können. 
Das zweite Massnahmenpaket (IV-Revision 6b, Geschäfts-Nr. 11.030) ist im 
Juni 2013 im Parlament gescheitert (bzw. es wurde nur Art. 14bis über die 
Kostenvergütung für stationäre Behandlungen angenommen).123 Mit diesem 
Massnahmenpaket hätte das nach der Revision 6a verbleibende Defizit eli-
miniert werden sollen. Es enthielt folgende sieben Massnahmen: 
122 
123 
Anpassung des Rentensystems zur Unterstützung der Eingliederung 
(<<Arbeit muss sich lohnen») 
Verstärkte Eingliederung und Verbleib im Arbeitsmarkt 
Neue Regelung für Rentnerinnen und Rentner mit Kindern 
Neue Regelung für Reisekosten 
Verstärkte Betrugsbekämpfung 
Entschuldung der IV 
Interventionsmechanismus zur langfristigen Sicherstellung des finan-
ziellen Gleichgewichts 
Bundesgesetz vom 13. Juni 2008 über die Sanierung der Invalidenversicherung 
(SR 831.27). Abs. 1: Der Bundesrat legt bis spätestens am 31. Dezember 2010 die Bot-
schaft für eine 6. IV-Revision vor. Abs. 2: In der Botschaft unterbreitet er insbesondere 
Vorschläge, wie die Invalidenversicherung durch Senkung der Ausgaben saniert wer-
den kann. 
AB 2013 N 1095 ff.; AB 2013 S 598 ff. 
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Die Revisionsvorlage scheiterte jedoch im Ständerat. Die Räte konnten sich 
insbesondere nicht darauf einigen, den Invaliditätsgrad für eine volle Rente 
von heute 70 auf 80% zu erhöhen. Diese Erhöhung hätte sich aus dem neuen 
Art. 28b Abs. 2 IVG, wonach die Teilrente (<<der prozentuale Anteil an einer 
ganzen Rente>>) ab einem Invaliditätsgrad von 50% dem Invaliditätsgrad 
entspricht, und Art. 28a Abs. 1 bis IVG, wonach Invalideneinkommen in der 
Höhe bis zu 20% des Valideneinkommens nur berücksichtigt werden, wenn 
sie auch tatsächlich erzielt werden, ergeben. Hat eine invalide Person kein 
Erwerbseinkommen und wird ihr ein Invaliditätsgrad von 80% zuerkannt, 
hätte sie jedoch Anspruch auf eine ganze Rente und nicht nur auf eine Teil-
ente im Betrag von 80% der Vollrente. Da die IV-Rente der AHV-Rente 
ntspricht (Mindestbetrag aktuell 1170 Franken, Höchstbetrag 2340 Fran-
en), das Valideneinkommen im Einzelfall aber recht hoch sein kann, ist das 
esamteinkommen aus Rente und Invalideneinkommen im Fall der An-
echnung desselben jedoch immer noch höher als ohne Erwerbseinkommen. 
Dem dieser Anpassung des Rentensystems (stufenloses Rentensystem) zu-
runde liegenden Prinzip «Arbeit muss sich lohnen>> wäre also Rechnung 
etragen worden. 124 
icht einigen konnten sich die Räte zudem über die Schuldenbremse (Art. 80 
E-IVG). Im Entwurf des Bundesrates war diesbezüglich ein zweistufiger 
Interventionsmechanismus vorgesehen. Ein Teil der Vorlage wurde ausge-
lammert und die Beratung auf den Zeitpunkt verschoben, in dem die Evalu-
bonsergebnisse zur 5. IV-Revision und zur Revision 6a vorliegen («Rück-
eisung der Vorlage 3 an die Kommission und Beratung, sobald signifikan-
e und aussagekräftige Ergebnisse der Evaluation zu den Revisionen 5 und 
a vorliegen>>, Antrag einer Mehrheit der SGK-N). Es betrifft dies die Kür-
ung der Kinderrenten (von 40 auf 30% der IV-Rente, Art. 38 Abs. 1 und l bis, 
rt. 38bis Abs. 3, Ziff. II Bst. c: Übergangsfrist von 3 Jahren, Änderung bishe-
24 
8 
Erzielt eine invalide Person mit einem anrechenbaren Valideneinkommen von 100'000 
Franken e in (tatsächliches) Invalideneinkommen von 20'000 Franken, hätte sie nach 
dem neuen System keine volle (28'080 Franken), sondern nur noch eine 80%-ige Rente 
(22'464 Franken) erhalten. Mit insgesa mt 42'464 Franken (sta tt 28'080 Franken) stünde 
die invalide Person mit Erwerbseinkom men jedoch deutlich besser da a ls ohne. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
rigen Rechts Ziff. 3 [AHVG] Art. 35ter, ÜbB) und die Reisekostenbeiträge 
(Art. 14 Abs. 2bis und 2ter [medizinische Massnahmen]; Art. 14a Abs. 2bis [In-
tegrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung]; 
Art. 17 Abs. 3 [Umschulung]; Art. 21 Abs. 2bis [Hilfsmittel]; Art. 51 [Aufhe-
bung des bisherigen Artikels über die Reisekosten]) und Art. 28 (Rentenan-
spruch). 
b) 
aa) 
Krankenversicherung 
Managed Care-Vorlage 
Die Managed Care-Vorlage sah zum Zweck der Kostensenkung in der 
Krankenversicherung vor, dass sich die Versicherten gegen eine Prämienre-
duktion gegenüber dem Versicherer verpflichten können, nur noch Leistun-
gen in sog. «integrierten Versorgungsnetzen>> in Anspruch zu nehmen.125 Die 
Vorlage ist jedoch in der Volksabstimmung vom 17. Juni 2012 gescheitert. 
Eine deutliche Mehrheit von 76% der Bevölkerung lehnte diese Einschrän-
kung der freien Arztwahl ab.126 
bb) Wiedereinführung des Zulassungsstopps 
Am 31. Dezember 2011 ist die Geltungsdauer der Verordnung vom 3. Juli 
2002 über die Einschränkung der Zulassung von Leistungserbringern zur 
Tätigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
(VEZL1 27; sog. «Zulassungsstopp>> ), welche dreimal verlängert worden war 
(siehe Art. 6 VEZL),128 abgelaufen. Der Zulassungsstopp hätte u.a. durch die 
Einführung der Managed Care abgelöst werden sollen (siehe oben). Das 
Scheitern dieser Vorlage und der markante Anstieg der Zulassungsgesuche 
im Jahr 2012 veranlassten den Bundesrat jedoch, dem Gesetzgeber einen 
125 
126 
127 
128 
Siehe dazu im Einzelnen GÄCHTER/BURCH (Fn. 1), S. 27 ff. 
BBl 2012 7685 und Internetse ite der Bundeskanzlei http://www.admin.ch/ch/d /pore/ 
va/20120617/det562.html. 
AS 2002 2549. 
AS 2005 2353, 2008 3165 und 2009 5339. 
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Entwurf für die vorübergehende Wiedereinführung der bedarfsabhängigen 
Zulassung zu unterbreiten (Geschäfts-Nr. 12.092). Seit dem 5. Juli 2013 gilt 
nun die VEZL vom 3. Juli 2013. 129 Diese stützt sich auf die seit dem 1. Juli 
2013 in Kraft stehende Fassung von Art. 55a KVG130. Die neuen rechtlichen 
Grundlagen werden in Schwerpunkt 3 näher betrachtet, insbesondere hin-
sichtlich ihrer Vereinbarkeil mit dem Freizügigkeitsabkommen zwischen der 
Schweiz und der EU. 
cc) Keine Kostenbeteiligung bei Mutterschaft 
Auf den Leistungen bei Mutterschaft darf der Versicherer keine Kostenbetei-
ligung (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag an Spitalaufenthaltskosten) er-
heben (Art. 64 Abs. 7 KVG, Art. 104 Abs. 2 lit. c KVV). Leishmgen bei 
Krankheit unterliegen nach der bundesgerichtliehen Praxis jedoch stets der 
Kostenbeteiligungspflicht, auch wenn es sich dabei um Schwangerschafts-
komplikationen handelt (vgl. BGE 127 V 268 ff.). Aufgrund einer parlamen-
tarischen Initiative (Geschäfts-Nr. 11.494, Kostenbeteiligung bei Mutter-
schaft. Gleichbehandlung) wurde Art. 64 Abs. 7 KVG nun dahingehend 
ergänzt, dass Leistungen nach den Artikeln 25 und 25a KVG, die ab der 
13. Schwangerschaftswoche, während der Niederkunft und bis acht Wochen 
nach der Niederkunft erbracht werden, ebenfalls ausdrücklich von der Kos-
tenbeteiligung ausgenommen sind. Das Parlament hatte dieser Änderung 
m 21. Juni 2013 mit deutlicher Mehrheit zugestimmt.131 Damit werden 
rauen mit Schwangerschaftskomplikationen denjenigen mit normalem 
Verlauf der Schwangerschaft gleichgestellt. 
d) Krankenversicherungs-Aufsichtsgesetz 
Weiter ist ein Krankenversicherungs-Aufsichtsgesetz (KVAG) in Planung 
Geschäfts-Nr. 12.027). Der Bundesrat hat den entsprechenden Entwurf und 
129 
130 
31 
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SR 832.103. 
Bundesgesetz vom 18. März 1994 über die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10). 
AB 2013 N 1208 (141 zu 42 Stimmen); AB 2013 S 645 (einstimmig, 44 Stimmen, 1 Enthal-
tung). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
die dazugehörige Botschaft am 15. Februar 2012 dem Parlament überwie-
sen.132 Die Aufsicht in der sozialen Krankenversicherung soll gestärkt und 
die Transparenz des Systems erhöht werden. Heute ist die Aufsicht in 
Art. 21 KVG geregelt. Der Ständerat hat am 18. März 2013 über die Vorlage 
beraten und einige Abweichungen vom Entwurf des Bundesrates beschlos-
sen.133 Die Kommission für Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates ist 
im September zwar mit 17 zu 7 Stimmen auf die Vorlage eingetreten, bean-
tragt jedoch mit 15 zu 9 die Zurückweisung dieses Geschäfts an den Bundes-
rat.134 Die Mehrheit der Kommission möchte die wesentlichen Punkte dieser 
Vorlage nicht in einem separaten Gesetz verankern, sondern ins KVG inte-
grieren. Ein spezielles Aufsichtsgesetz würde ihrer Ansicht nach zu Überre-
gulierung und unnötiger Bürokratie führen. Die Beratung im Plenum steht 
noch an. 
ee) Elektronisches Patientendossier 
Am 29. Mai 2013 hat der Bundesrat zudem den Entwurf und die Botschaft 
zu einem Bundesgesetz über das elektronische Patientendossier verabschie-
det (EPDG; Geschäfts-Nr. 13.050).135 Es handelt sich dabei um ein wesentli-
ches Element der bundesrätlichen Strategie «Gesundheit2020>> . Mit dem 
elektronischen Patientendossier (<<eHealth Suisse>> ) soll u.a. die Qualität der 
Behandlungsprozesse verbessert und die Patientensicherheit erhöht werden. 
Letztlich geht es um eine Steigerung der Effizienz des Gesundheitssystems 
und damit auch um die Kostensenkung in der sozialen Krankenversiche-
rung. Die Patientinnen und Patienten sollen selber entscheiden können, ob 
über sie ein solches Dossier geführt werden soll und wer Zugriff darauf hat. 
Sie sollen zudem die Möglichkeit haben, ihre medizinischen Daten auch 
selber zu konsultieren. Die Beratung im Parlament steht noch an. 
132 BBI20121941 , 1999. 
133 
134 
135 
AB 2013 S 200 ff. 
Medienmitteilung vom 6. September 2013, abrufbar unter http://www.parlament.ch/d / 
suche/sei ten/geschaefte.aspx ?gesch_id=20120027. 
BBI 2013 5321, 5417. 
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ff) Volksinitiative «Abtreibungsfinanzierung ist Privatsache» 
Am 16. August 2011 ist die Volksinitiative <<Abtreibungsfinanzierung ist 
Privatsache - Entlastung der Krankenversicherung durch Streichung der 
Kosten des Schwangerschaftsabbruchs aus der obligatorischen Grundversi-
cherung» zustande gekornrnen.136 Art. 117 BV über die Kranken- und Un-
fallversicherung soll um einen Absatz 3 ergänzt werden, wonach <<unter 
Vorbehalt von seltenen Ausnahmen seitens der Mutter» Schwangerschafts-
abbruch und Mehrlingsreduktion nicht in der obligatorischen Krankenversi-
cherung eingeschlossen sind. 137 Der Bundesrat hat die Vorlage mit Botschaft 
vorn 9. Mai 2012 an das Parlament überwiesen (Geschäfts-Nr. 12.052).138 Er 
lehnt die Initiative ab und hat dazu keinen Gegenentwurf ausgearbeitet. 139 
Der Nationalrat hat die Vorlage arn 17. April 2013 beraten und im Sinne des 
Bundesrates einen Beschluss gefasst.140 Über die Vorlage wurde heftig debat-
tiert, 47 Nationalräte haben das Wort dazu ergriffen. Schliesslich folgte die 
grosse Kammer jedoch mit 130 zu 29 Stimmen dem Bundesrat und lehnte 
die Initiative ab. Der Ständerat stimmte dem Nationalrat arn 9. September 
2013 zu.141 Ebenfalls deutlich mit 37 zu 4 Stimmen hat die kleine Kammer 
den Antrag von Peter Föhn abgelehnt, welcher im Sinne eines indirekten 
egenvorschlags eine Änderung von Art. 30 KVG über den straflosen 
chwangerschaftsabbruch vorgesehen hätte. Die Kostenübernahme durch 
ie obligatorische Krankenpflegeversicherung bei Schwangerschaftsabbrü-
hen und Mehrlingsreduktionen für die gleichen Leistungen wie bei Krank-
heit wäre auf die Fälle eingeschränkt worden, in denen eine Lebensgefahr 
ür die Mutter besteht oder in denen eine Vergewaltigung vorliegt. 
136 BBI 2011 6551. 
37 Der Wortlaut ist einsehba r unter BBI2010 285 und BBI 2012 5429. 
38 
39 
40 
41 
2 
BBI2012 5409. 
Siehe dazu die Botschaft des Bundesrates (Fn. 138) und die Medienmitte ilung des Bun-
desa mtes für Gesundheit vom 9. Mai 2012, abrufbar Lmter http://www.bag.admin.ch/ 
the men/kranken versiehe rung/04121 /12850/index.h tm I. 
AB 201 3 N 657 ff. 
Provisorischer Text im AB ohne Seitenza hlen. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Geseugebung 
Ausschlaggebend war die Überlegung, dass bei der Entscheidung für oder 
gegen eine Abtreibung nicht finanzielle Kriterien im Vordergrund stehen 
sollten. Die in der Initiative vorgesehene Regelung würde dazu führen, dass 
die Krankenkassen von Fall zu Fall entscheiden müssten, ob eine zulässige 
Ausnahme gegeben ist und die Kosten für die Abtreibung übernommen 
werden müssen. Diese Unsicherheit birgt die Gefahr in sich, dass die be-
troffenen Frauen die Schwangerschaft vermehrt gesetzeswidrig abbrechen 
lassen, was zu gesundheitlichen Schäden und damit letztlich wieder zu Kos-
ten führen würde, die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
übernommen werden müssen. 
gg) Volksinitiative «Für eine öffentliche Krankenkasse» 
Die Volksinitiative <<Für eine öffentliche Krankenkasse >> ist arn 19. Juni 2012 
zustande gekornrnen.142 Mit ihr soll Art. 117 BV ebenfalls um einen Absatz 3 
sowie um einen Absatz 4 ergänzt werden, mit dem Inhalt, dass die soziale 
Krankenversicherung von einer einheitlichen nationalen öffentlich-recht-
lichen Einrichtung (mit kantonalen und interkantonalen Agenturen) durch-
geführt wird. Die Prämien werden für jeden Kanton einheitlich und kosten-
abhängig festgelegt.143 
Der Bundesrat lehnt die Initiative ab und hat entschieden, die Initiative dem 
Volk ohne Gegenvorschlag zur Abstimmung zu unterbreiten.144 Mit dieser 
Abstirnrnungsernpfehlw1g ist der Bundesrat mehreren Motionen im Parla-
ment nachgekommen, mit denen verlangt wurde, dass die Volksabstirn-
142 
143 
144 
BBI 2012 6631. 
Der Wortlaut ist im Bundesblatt e insehbar (BBI2011 1317). 
Medienmitteilung des Bundesrates vom 20. September 2013, abrufbar unter http:// 
www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&print_style=yes&msg-id=50307. Die 
Botschaft und der Entwurf des Bundesbeschlusses waren am 24. September 201 3 noch 
nicht im Bundesblatt publiziert, aber im Inte rnet unter http://www.bag.admin.ch/ 
themen/krankenversicherung/00305/13677/index.html?lang=de einsehbar. 
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mung rasch und ohne Gegenvorschlag durchgeführt wird.145 Ursprünglich 
wollte er der Initiative einen indirekten Gegenvorschlag gegenüberstellen, 
welche einer öffentlichen Einheitskasse sehr nahe gekommen wäre.146 Der 
Gegenvorschlag hätte die Einrichtung einer Rückversicherung für sehr hohe 
Kosten (Art. 16-16c E-KVG), einen verfeinerten Risikoausgleich (Art. 17-17b 
E-KVG) und eine striktere Trennung von Grund- und Zusatzversicherung 
vorgesehen (Aufhebung von Art. 11 KVG, Änderung von Art. 12 f. KVG). 
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung hätte nur noch durch Kran-
kenkassen betrieben werden dürfen, die keine Zusatzversicherungen anbie-
ten. Private Versicherungsunternehmen, die dem Versicherungsvertragsge-
setz147 unterstehen, hätten die soziale Krankenversicherung nicht mehr 
durchführen dürfen (vgl. den geltenden Art. 11 lit. b KVG) . Der Bundesrat 
verzichtet nun auf diesen indirekten Gegenvorschlag, hat aber gleichentags 
inen Entwurf für eine Änderung des KVG und die dazugehörige Botschaft 
erabschiedet. 148 Dieser Entwurf sieht Massnahmen zur Eindämmung der 
Risikoselektion vor, d .h . eine Verfeinerung des Risikoausgleichs und die 
renntmg von Grund- tmd Zusatzversicherung. 
h) Korrektur der zwischen 1996 und 2011 bezahlten Prämien 
Am 15. Februar 2012 hat der Bundesrat dem Parlament den Entwurf und die 
otschaft für eine Änderung des KVG unterbreitet, welche die Korrektur der 
wischen 1996 und 2011 zu viel oder zu wenig bezahlten Krankenkassen-
45 
46 
47 
48 
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Geschäfts-Nr. 12.4123 (de Courten Thomas, Fraktion SVP), 12.4157 (Humbel Ruth, 
Fraktion CVP-EVP), 12.4164 (Cassis Ignazio, FDP-Liberale Fraktion), 12.4207 (Hess 
Lorenz, Fraktion BD) und 12.4277 (Schwa ller Urs, Fraktion CVP-EVP). 
Medienmittei lung des Bundesamtes für Gesundheit vom 10. Oktober 2012, ab-
rufbar unterhttp://www.bag.admin. ch/aktuell/00718/01220/index.html?lang=de&msg-
id=46274. 
Bundesgesetz vom 2. April 1908 über den Versicherungsvertrag (Versicherungsver-
tragsgesetz, VVG; SR 221.229.1). 
Die Botscha ft und der Entwu rf der Änderungsvorlage waren a m 24. Septe mber 2013 
noch nicht im Bundesblatt publiziert, aber im Internet unter http://www.bag.admin.ch/ 
themen/kranken versicherung/00305/041 04/06676/index.h tml ?lang=de einsehba r. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
prämienvorsieht (Geschäfts-Nr. 12.026).149 Der Grund für diese Differenzen 
ist, dass in gewissen Kantonen die erhobenen Prämien nicht mit den Kosten 
für die erbrachten Leistungen übereinstimmen. Die entsprechenden Beträge 
sollen den Versicherten in einer befristeten Zeit von sechs Jahren als Zu-
schläge in Rechnung gestellt bzw. als Abzüge gutgeschrieben werden. 
Der Ständerat hat am 17. September 2013 darüber beraten und Abweichun-
gen gegenüber dem Entwurf des Bundesrates beschlossen. Strittig war v.a. 
der Zeitraum, der für die Bestimmung der zu viel bezahlten Prämien mass-
gebend sein soll. Der Bundesrat hatte im Entwurf den Zeitraum vom 
1. Januar 1996 bis am 31. Dezember 2011 festgesetzt, der Ständerat wollte die 
Dauer bis zum Inkrafttreten des geplanten Krankenversicherungs-
Aufsichtsgesetzes (KV AG, siehe dazu oben b) verlängern.150 Der Ständerat 
hat auf Antrag der Kommissionsmehrheit zudem zusätzlich die Art. 106a-
106c angenommen. Art. 106a sieht vor, dass die Versicherer und der Bund 
einen einmaligen Beitrag in einen Fonds leisten, der von der Gemeinsamen 
Einrichtung KVG geführt werden soll. Das qualifizierte Mehr für das Lösen 
der Ausgabenbremse wurde erreicht. Art. 106b regelt die grundlegenden 
Modalitäten der Verteilung dieser für die Versicherten bestimmten Beiträge 
und Art. 106c behält die Regelung der Einzelheiten dem Bundesrat vor. Der 
Ständerat hat zudem die Geltungsdauer des Gesetzes von sechs auf drei 
Jahre reduziert. Die Beratung im Nationalrat steht noch an. 
111. 
1. 
Schwerpunkt 1: Revision der Alkoholgesetzgebung 
Aktuelle Rechtslage 
a) Alkoholgesetz 
Das Alkoholgesetz151 verfolgt neben fiskalischen Zwecken auch Anliegen des 
Gesundheitsschutzes. Erfasst sind jedoch nicht, wie der Kurztitel des Erlasses 
nahe legt, jegliche Formen von Alkohol, sondern nur <<gebrannte Wasser» 
149 
150 
151 
BBI 2012 1923, 1939. 
AB 2013 S 769 ff. 
Bundesgesetz vom 21. Juni 1932 über die gebrannten Wasser (Alkoholgesetz; SR 680). 
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(d.h. Äthylalkohol in jeder Form und ohne Rücksicht auf die Art seiner Her-
stellung, Art. 2 AlkG), nicht jedoch Bier, Wein oder saurer M0st.1s2 Im Alko-
holgesetz geregelt sind die Herstellung, Reinigung, Einfuhr, Ausfuhr und 
Durchfuhr, Verkauf und fiskalische Belastung von gebrannten Wassern (vgl. 
Art. 1 AlkG). Dass mit dieser Gesetzgebung aber insbesondere auch die Prä-
vention des Alkoholkonsums bezweckt wird, ergibt sich bereits aus Art. 105 
BV (Art. 32bis aBV): «Die Gesetzgebung über Herstellung, Einfuhr, Reinigung 
und Verkauf gebrannter Wasser ist Sache des Bundes. Der Bund trägt insbe-
sondere den schädlichen Wirkungen des Alkoholkonsums Rechnung.» In 
diesem Zusammenhang von Bedeuhmg ist zudem Art. 131 BV über die be-
anderen Verbrauchssteuern: «Die Kantone erhalten 10 Prozent des Reiner-
trags aus der Besteuerung der gebrannten Wasser. Diese Mittel sind zur 
Bekämpfung der Ursachen und Wirkungen von Suchtproblernen zu ver-
wenden.» Es handelt sich dabei um den sog. <<Alkoholzehntel». Die Besteue-
ung (Art. 20 ff. AlkG) steht im Vordergrund der eidgenössischen Alkohol-
esetzgebung und die Prävention wird primär auf diesem Weg betrieben. 
Daneben existieren jedoch auch weitere hoheitliche Instrumente wie die 
engensteuerung durch staatliche Monopole (Art. 3 Abs. 1 und Art. 27 Abs. 1 
lkG) und der Schutz der Bevölkerung und insbesondere der Jugend mittels 
ewilligungspjlichten für den Handel (Art. 39 ff. AlkG). 
ichtig ist auch das Staatshandeln, welches unter der Überschrift << Weitere 
assnahmen zur Verminderung des Verbrauchs gebrannter Wasser zu Trinkzwe-
ken » in Art. 43a AlkG geregelt ist. Demnach unterstützt der Bund durch 
eiträge gesamtschweizerische und interkantonale Organisationen und In-
titutionen, die sich der Bekämpfung des Alkoholismus durch vorsorgliche 
assnahmen widmen. Solche Beiträge können insbesondere für Aufklärung 
nd Forschung gewährt werden (Abs. 1). Wie bereits erwähnt sind aber 
uch die Kantone verpflichtet, in diesem Bereich aktiv zu werden (vgl. 
rt. 45 AlkG). Ihnen wird zum Zweck der Bekämpfung des Alkoholismus 
on der Eidgenössischen Alkoholverwaltung (EA V) der sog. Alkoholzehntel 
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Bier wird nach dem Bundesgesetz vom 6. Oktober 2006 über die Bie rsteuer (Biersteuer-
gese tz, BStG; SR 641.411) jedoch ebenfalls besteuert. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
ausbezahlt (Art. 131 Abs. 3 BV, Art. 43a Abs. 3 AlkG). Sie sind zur jährlichen 
Berichterstattung an den Bundesrat verpflichtet (Art. 45 Abs. 2 AlkG). 
Dieser kurze Überblick über die Regelungsgegenstände des Alkoholgesetzes 
macht deutlich, dass das Alkoholgesetz vielfältige Instrumente zur Bekämp-
fung des Alkoholismus vorsieht. Da es trotz mehrerer Teilrevisionen den 
heutigen wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Realitäten nicht mehr recht 
entspricht, soll es nun jedoch totalrevidiert bzw. in ein Spirituosensteuer-
und ein Alkoholhandelsgesetz aufgeteilt werden (siehe dazu sogleich III.2.). 
b) Lebensmittelrecht 
Wie oben (0.0.0 bereits erwähnt, ist in Bezug auf den Alkohol insbesondere 
auch das Lebensmittelrecht zu beachten, insbesondere die Verordnung des 
EDI über alkoholische Getränke153, welche gestützt auf die Lebensmittel-
und Gebrauchsgegenständeverordnung154 erlassen worden ist. Anders als 
beim Alkoholgesetz fallen nicht nur gebrannte Wasser (Spirituosen), son-
dern auch Wein, saurer Most, Bier und die << Übrigen>> alkoholischen Geträn-
ke unter den Anwendungsbereich dieser Verordnung. Sie legt die Anforde-
rungen an diese Getränke fest und regelt deren Kennzeichnung und Anprei-
sung (Art. 1 AlkG). Dabei geht es in erster Linie darum, direkte Gesundheits-
gefährdungen durch den Konsum bestimmter Produkte zu verhindern. 
Ein weiteres Anliegen, das mit dieser Verordnung verfolgt wird, bildet der 
Jugendschutz. Art. 4 AlkGenthält ein Verbot von Werbung für alkoholische 
Getränke, die sich speziell an Jugendliche unter 18 Jahren richtet und ein 
Verbot von Werbung an bestimmten Örtlichkeiten und Veranstaltungen, in 
bestimmten Publikationen und auf bestimmten Gegenständen. Diese Be-
stimmung entspricht Art. 18 der Tabakverordnung155. Art. 11 LGV enthält 
153 
!54 
155 
Verordnung des EDI vom 23. November 2005 über alkoholische Getränke 
(SR 817.022.110). 
Lebensmittel- und Gebrauchsgegenständeverordnung vom 23. November 2005 (LGV; 
SR 817.02). 
Verordnung vom 27. Oktober 2004 übe r Tabakerzeugnisse und Rauche rwaren mit 
Tabakersa tzstoffen (Tabakverordnung, Tab V; SR 817.06). 
57 
THOMAS G ÄCHTER I STEPHANIE ßURCH 
zudem Abgabe- und Anpreisungsbeschränkungen für alkoholische Geträn-
ke in Bezug auf Jugendliche unter 16 bzw. 18 Jahren. 
Art. 10 LGV verbietet bei alkoholischen Getränken überdies Angaben, die 
sich in irgendeiner Weise auf die Gesundheit beziehen (Abs. 2lit. g). 
c) Werbung in Radio und Fernsehen 
Art. 10 Abs. 1 lit. b des Bundesgesetzes über Radio und Fernsehen1s6 enthält 
in grundsätzliches Werbeverbot für alkoholische Getränke, die dem Alko-
holgesetz unterstehen. Zum Schutz der Gesundheit und der Jugend hat der 
Bundesrat in Art. 16 der Radio- und Fernsehverordnung157 zudem weitere 
Werbeeinschränkungen erlassen. 
Weitere Regelungen 
Es gibt im Bundesrecht weitere Regelungen, die den Alkohol zum Gegen-
tand haben. So verbietet beispielsweise Art. 11 Abs. 1 des Bundesgesetzes 
··ber das Reisendengewerbe158 den Vertrieb von alkoholhaltigen Getränken 
urch Reisende. Weiter halten Art. 6 Abs. 2 und Art. 7 Abs. 4 der Nntio-
alstrassenverordnungJ59 fest, dass in Raststätten und auf Rastplätzen kein 
Ikohol ausgeschenkt oder verkauft werden darf. Bei Letzteren geht es je-
och nicht primär um gesundheitspolizeiliche Überlegungen, sondern um 
ie Sicherheit im Strassenverkehr. 
aneben bestehen kantonale Regelungen, die zum Teil weiter gehen als das 
undesrecht. So ist z.B. im Kanton Zürich die Plakatwerbung oder andere 
eiträumig wahrnehmbare Werbtmg für Alkohol auf öffentlichem Grund 
d in öffentlichen Gebäuden grundsätzlich verboten, d.h. nicht nur dann, 
enn sie sich an Jugendliche richtet.160 Seit dem 1. Januar 2012 ist im Kanton 
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Bu ndesgesetz vom 24. März 2006 über Radio und Fernsehen (RTVG; SR 784.40). 
Radio- und Fernsehverordnung vom 9. März 2007 (RTVV; SR 784.401). 
Bundesgesetz vom 23. März 2001 über das Gewerbe der Reisenden (SR 943.1). 
Nationa lstrassenverordnung vom 7. November 2007 (NSV; SR 725.111). 
§ 48 Abs. 2 des Gesw1dhei tsgesetzes vom 2. April2007 (GesG; LS 810.1). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Zürich zudem eine Bestimmung in Kraft, welche dem Kanton und den Ge-
meinden die Möglichkeit einräumt, die Einhaltung des Abgabeverbotes an 
Jugendliche - welches sowohl im Bundes- als auch im kantonalen Recht 
vorgesehen ist161 - durch Testkäufe zu kontrollieren (§ 48 Abs. 7 GesG). Die-
se Möglichkeit soll nun auch auf Bundesebene durch das neue Alkoholhan-
delsgesetz eingeführt werden (siehe dazu sogleich 111.2.b). 
2. Totalrevision bzw. Aufsplittung in ein Spirituosensteuergesetz und in 
ein Alkoholhandelsgesetz 
Durch die Totalrevision des Alkoholgesetzes (Geschäfts-Nr. 12.020) sollen 
die primär fiskalischen und die primär präventiven Aspekte getrennt vonei-
nander in zwei verschiedenen Erlassen geregelt werden: im Spirituosensteu-
ergesetz (SpStG) und im Alkoholhandelsgesetz (AlkHG). Beide Gesetze 
sollen - anders als das geltende Alkoholgesetz - nicht nur für Spirituosen, 
sondern für alle alkoholischen Getränke gelten.162 
a) Spirituosensteuergesetz 
Mit dem Spirituosensteuergesetz sollen drei Bundesmonopole und 41 von 43 
Bewilligungen abgeschafft werden.163 Zudem soll die Zahl der Steuerpflich-
tigen massiv reduziert werden, ohne dabei auf Steuereinnahmen verzichten 
zu müssen. Das Spirituosensteuergesetz regelt aber nicht nur die Erhebung 
von Steuern auf Spirituosen und Ethanol, sondern auch die Voraussetzun-
gen für deren Herstellung, Ein- und Ausfuhr, Be- und Verarbeitung, Lage-
rung und Verwendung (Art. 1 E-SpStGl64). Auch wenn diese Regelungen 
durch die steuerliche Belastung zur Verminderung des Alkoholkonsums 
161 
162 
163 
164 
Art. 11 LGV, Art. 4 Abs. 1 lit. f der Verordnung des EDI über alkoholische Getränke, 
§ 48 Abs. 6 GesG. 
Siehe zum Begriff des alkoholischen Getränks Art. 3 lit. a E-AlkHG. Vgl. auch Art. 2 
E-SpStG. 
Botschaft des Bundesrates vom 25. Januar 2012 zu r Totalrevision des Alkoholgese tzes 
(Spirituosensteuergesetz und Alkoholhandelsgesetz), BB120121315, S. 1316. 
BBl 2012 1467. 
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beitragen (sollen), dient das Gesetz nicht primär diesem Ziel. Die Verminde-
rung des problematischen Alkoholkonsums und der Jugendschutz ist viel-
mehr Zweck des Alkoholhandelsgesetzes (vgl. dessen Art. 1), weshalb es im 
Folgenden näher betrachtet werden soll. 
b) Alkoholhandelsgesetz 
Wie soeben erwähnt soll das Alkoholhandelsgesetz den Handel mit alkoho-
lischen Getränken regeln mit dem Zweck, «den problematischen Alkohol-
konsum und die Schäden, die dadurch verursacht werden können, zu ver-
mindern>> (Art. 1 lit. a des Entwurfs165) und << insbesondere die Jugend zu 
schützen>> (lit. b). Es regelt die Werbung für alkoholische Getränke (unter 
Vorbehalt der Werbevorschriften des Bundesgesetzes über Radio und Fern-
sehen) sowie den Ausschank und den Detailhandel (Art. 2 des Entwurfs).166 
Mit diesem Gesetz soll insbesondere die gesetzliche Grundlage für die Ein-
führung eines <<Speziellen Nachtregimes>>167, d.h. ein Verkaufsverbot zwischen 
22 Uhr und 6 Uhr (Art. 10 des Entwurfs), und für die Durchführung von Test-
käufen (Art. 13 des Entwurfs) geschaffen werden. 
Der Ständerat hat die Vorlage am 20. März 2013 beraten und dem Entwurf 
des Bundesrates mehrheitlich zugestimmt, insbesondere auch dem Nacht-
verkaufsverhot und den Testkäufen. Mit 19 zu 18 Stimmen hat der Rat zu-
dem einen neuen Art. 8a AlkHG beschlossen, der die Einführung eines alko-
holgehaltabhängigen Mindestpreises vorsieht.168 Dieser Mindestpreis soll vom 
Bundesrat festgelegt werden, wobei der Schutz der öffentlichen Gesundheit 
massgeblich sein soll, «namentlich der Schutz der Risikokonsumentinnen 
d -konsumenten>>. Gestrichen hat der Ständerat das in Art. 10 Abs. 1 und 
bs. 2 lit. a AlkHG vorgesehene Verbot von Zugaben und anderen Vergünsti-
65 
166 
167 
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0 
BBI2012 1493. 
Die Bestimmungen im Lebensmitte lverordnungsrecht (siehe oben 0.0.0 dürften durch 
Art. 5 AlkHG über die Werbung für alkoholische Getränke ersetz t werden. 
MICHAEL BEUSCH, <<Massnahmen zur Verminderung des Verbrauchs gebrannter Wasser 
zu Trinkzwecken» - eine Auslegeordnung, Jusletter 28. Januar 2013, Rz. 27. 
AB 2013 S 285 ff. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
gungen auf Spirituosen und die übrigen alkoholischen Getränke, worunter 
z.B. die sog. «Happy Hours» fallen würden. Massgeblich war dabei die 
Überlegung, dass in der Praxis mit Vollzugsproblemen und Abgrenzungs-
fragen zu rechnen wäre.1 69 
Die Kommission für Wirtschaft und Abgaben des Nationalrates war jedoch 
in diesen Punkten - ausser bezüglich der Ermöglichung von Testkäufen -
anderer Meinung als der Ständerat. Sie lehnte ein Nachtverkaufsverbot im 
Detailhandel ebenso wie das «Happy Hour>>-Verbot ab und sprach sich auch 
gegen gesetzliche Mindestpreise aus.170 Ein Grund dafür ist, dass die Mehr-
heit der Kommissionsmitglieder die Wirksamkeit dieser Massnahmen be-
zweifelt. Zum anderen werden aber auch die Einschränkungen für die in-
ländische Wirtschaft als nicht gerechtfertigt betrachtet. Der Nationalrat ist 
am 18. September 2013 nach einer langen Debatte auf die Vorlage eingetre-
ten. Es wurden drei Rückweisungsanträge gestellt, die jedoch allesamt deut-
lich abgelehnt wurden. Inhaltlich folgte der Rat am 19. September 2012 sei-
ner Kommission und lehnte die bereits erwähnten, vom Bundesrat und dem 
Ständerat vorgeschlagenen Massnahmen mit Ausnahme der Testkäufe ab.171 
c) Integration der Eidgenössischen Alkoholverwaltung in die Eidgenös-
sische Zollverwaltung 
Die Alkoholgesetzgebung wird in der Schweiz von der Eidgenössischen 
Alkoholverwaltung (EA V) umgesetzt (Art. 71 AlkG). Die EA V ist eine recht-
lich verselbstständigte dezentrale Verwaltungseinheit des Eidgenössischen 
Finanzdepartements (siehe Anhang I zur RVOV172). Im Zuge der Totalrevisi-
on des Alkoholgesetzes ist geplant, die EA V in die Eidgenössische Zoll ver-
169 
170 
171 
172 
AB 2013 S 290. 
Medienmitteilung vom 13. August 2013, abrufbar unter http://www.parlament.ch/d/ 
suche/sei ten/ geschaefte.aspx ?gesch_id=20120020. 
AB 2013 N 1522 ff. 
Regierungs- und Verwaltungsorganisationsverordnung vom 25. November 1998 
(RVOV; SR 172.010.1). Siehe auch Art. 21 f. der Organisationsverordnung vom 
17. Februar 2010 für das Eidgenössische Finanzdepartement (OV-EFD; SR 172.215.1). 
61 
HOMAS GÄCHTER I STEPHANIE ßURCH 
altung (EZV) zu integrieren.173 Grund dafür ist, dass das Profitcenter der 
EA V <<Alcosuisse», welches das Bundesmonopol auf den Import von Ethanol 
ausübt, privatisiert werden soll und der verbleibende Teil der EA V zu klein 
ist, um sie als eigenständige Organisationseinheit weiterzuführen.174 
IV. 
1. 
Schwerpunkt 2: lndividualzwangsmassnahmen im Epidemienrecht 
Einleitende Bemerkungen 
Die Individualzwangsmassnahmen gehören zum klassischen seuchenpolizeili-
hen Instrumentarium und dienen neben der Verhütung der Weiterverbrei-
ng auch der Diagnosestellung und der epidemiologischen Erforschung 
iner Krankheit. Im revidierten Epidemiengesetz wird unterschieden zwi-
chen Massnahmen, die der Verhütung im eigentlichen Sinn und solchen, die 
er Bekämpfung übertragbarer Krankheiten dienen. Die Präventionsmass-
ahmen, zu denen insbesondere das viel diskutierte Impfobligatorium ge-
ört,175 sind im vierten Kapitel geregelt, die Massnahmen der Krankheitsbe-
ämpfung im fünften. 
igentlich kann bei der für obligatorisch erklärten Impfung nicht von einer 
ndividualzwangsmassnahme gesprochen werden, da physischer Zwang 
raktisch ausgeschlossen ist. In den Medien war im Vorfeld der Referen-
umsabstimmung vom 22. September 2013 jedoch immer wieder von einem 
<Impfzwang» die Rede, weshalb das Impfobligatorium an dieser Stelle eben-
aUs erläutert wird. 
ie Aufzählung der Individualzwangsmassnahmen im Gesetz ist abschlies-
end und dient dem Schutz möglicher Betroffener. Den Kantonen verbleibt 
73 
74 
75 
2 
Medienmitteilung der EZV vom 24. Januar 2013, einsehbar unter http://www.news. 
admin .ch/message/index.html?lang=de&msg-id=47555. Siehe auch Botschaft Alkoholge-
setz (Fn. 163), S. 1384. 
Botschaft Alkoholgesetz (Fn. 163), S. 1385. 
Präventiver Natur sind auch Regelungen über Sorgfalts- und Bewilligungspflichten im 
Umgang mit Krankheitserregern und über amtliche Kontrollen (geltende Art. 29 ff. 
EpG; vgl. den Abschnitt über die << Biologische Sicherheit» im revidierten Erlass). Es 
handelt sich dabei aber nicht um indi viduelle Zwangsmassnahmen. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
kein Raum, in ihren Vollzugserlassen weitere Zwangsmassnahmen vorzu-
sehen. 
2. Das Impfobligatorium als Massnahme präventiver Natur (Art. 22 EpG) 
a) Aktuelle Rechtslage 
Nach geltendem Recht bestimmen die Kantone, ob eine bestimmte Impfung 
freiwillig oder obligatorisch ist (Art. 23 Abs. 2 EpG) . Diese Möglichkeit be-
steht zum einen für übertragbare Krankheiten, die für die Bevölkerung eine 
erhebliche Gefahr bedeuten und die vom Bundesrat bezeichnet werden;176 zum 
andern aber- im Einvernehmen mit dem Bundesamt für Gesundheit- auch 
für weitere Krankheiten (Abs. 1). Die Entscheidung liegt also grundsätzlich bei 
den Kantonen (Kann-Bestimmung). Bei ausserordentlichen Umständen kann 
jedoch der Bund die notwendigen Massnahmen, also insbesondere auch 
Impfungen, für das ganze Land oder für einzelne Landesteile anordnen 
(Art. 10 Abs. 1 EpG).m 
Die meisten Kantone verfügen heute in ihrer Gesetzgebung über Bestim-
mungen zur Einführung eines Impfobligatoriums (durch die Exekutive), nur 
noch zwei Kantone (Genf und Neuenburg) kennen jedoch eine explizite 
Impfpflicht (auf Verordnungsstufe).178 In beiden Kantonen richtet sich das 
Impfobligatorium gegen Diphterie, es wird in Genf jedoch nur noch teilwei-
se, in Neuenburg gar nicht mehr durchgesetzt.179 
176 
177 
178 
179 
Es handelt sich dabei um die Krankheiten Kinderlähmung und Tuberkulose (Verord-
nung vom 22. Dezember 1976 über die kostenlosen Impfungen; SR 818.138.1). 
Der Bundesrat hat von dieser Kompetenz gestützt auf die «Vorgängernorm» im Epide-
miengesetz von 1886 in Kriegs- und Nachkriegssituationen Gebrauch gemacht, um die 
(heute a ls ausgerottet geltenden) Pocken zu bekämpfen (ANNA RÜEFLI, Impfzwang in 
den Kantonen, in: Sicherheit & Recht 2/2012, S. 114 ff., S. 115). 
RÜEFLI (Fn. 177), S. 117 f. RÜEFLI unterscheidet in Bezug auf diese Gesetzgebung vier 
Grundmodelle: (1) Kantone mit Impfzwang; (2) Kantone, welche die Schaffung eines 
Impfzwangs voraussetzungslos vorsehen; (3) Kantone, welche die Schaffung eines 
Impfzwangs unter mehr oder weniger strengen Voraussetzungen vorsehen und 
(4) Kantone ohne entsprechende gesetzliche Grundlage. Zur letzten Gruppe gehört z.B. 
de r Kanton Zürich. 
RÜEFLI (Fn. 177), S. 118. 
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b) Künftige Rechtslage 
Gernäss Art. 22 revEpG können die Kantone weiterhin Impfungen für obli-
gatorisch erklären, sofern eine erhebliche Gefahr besteht.l80 Dieses Obligatori-
um kann jedoch nur für gefährdete Bevölkerungsgruppen, besonders expo-
nierte Personen und Personen, die bestimmte Tätigkeiten ausüben, einge-
führt werden. Diese Umschreibung des persönlichen Anwendungsbereiches 
ist als Konkretisierung des Verhältnismässigkeitsprinzips zu verstehen.181 
Zudem wurde die Möglichkeit der Kantone, darüber hinaus weitere Imp-
fungen für obligatorisch zu erklären, gestrichen. Das ausdrückliche Erfor-
dernis einer erheblichen Gefahr war im Entwurf nicht mehr vorgesehen.1s2 Es 
wurde von den eidgenössischen Räten im Rahmen der Beratung der Vorlage 
eingeführt (bzw. beibehalten).183 
Dem Bund wird aber nach wie vor die Möglichkeit eingeräumt, diese Mass-
nahme an Stelle der Kantone anzuordnen. Neu soll er bereits bei besonderen, 
nicht mehr ers t bei ausserordentlichen Lagen eingreifen können und zwar «nach 
Anhörung der Kantone>> und nicht, wie im Entwurf vorgesehen, «nach Ab-
sprache mit den Kantonen» (Art. 6 Abs. 2 lit. d revEpG).184 Der Begriff der 
esonderen Lage ist neu und wird in Art. 6 Abs. 1 EpG definiert. Danach 
liegt eine solche Lage vor, wenn: 
180 
181 
182 
83 
184 
4 
Für die Einschätzung der Gefährlichkeit ist die Bedeutung der Krankheit für die Allge-
meinheit massgebend (MIKE SCHÜPBACH/PETER FORSTER(fHOMAS ZELTNER, Krankheits-
bekämpfung, in: Tomas Poledna/Ue li Kieser [Hrsg.], Gesundheitsrecht, SBVR Band VIII, 
Basel 2005, S. 191 ff., Rz. 45, mit Hinweis auf Botschaft des Bundesrates an die Bundes-
versammlung vom 11. Februar 1970 zum Entwurf eines Bundesgesetzes über die Be-
kämpfung übertragbarer Krankheiten des Menschen [Epidemiengesetz]. BBl 1970 I 381, 
S. 418). 
RÜEFLI (Fn. 177), S. 116. 
BBl 2011 457, S. 464. 
AB 2012 S 391 f.; AB 2012 N 1281 ff. 
Siehe zu den normalen, besonderen und ausserordentlichen Lagen bereits GÄCHTER/ 
BURCH (Fn. 1), S. 31 ff. 
a. 
b. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
die ordentlichen Vollzugsorgane nicht in der Lage sind, den Ausbruch 
und die Verbreitung übertragbarer Krankheiten zu verhüten und zu 
bekämpfen, und eine der folgenden Gefahren besteht: 
1. eine erhöhte Ansteckungs- und Ausbreitungsgefahr, 
2. eine besondere Gefährdung der öffentlichen Gesundheit, 
3. schwerwiegende Auswirkungen auf die Wirtschaft oder auf ande-
re Lebensbereiche; 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) festgestellt hat, dass eine 
gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite besteht und 
durch diese in der Schweiz eine Gefährdung der öffentlichen Ge-
sundheit droht. 
Es wird deutlich, dass diese Bestimmung eine Ausweitung der Bundeskom-
petenzen gegenüber der geltenden Rechtslage mit sich bringt. Immerhin 
bleibt auch diese Kompetenz auf die erwähnten Personengruppen be-
schränkt. Dies ist insbesondere deshalb gerechtfertigt, weil ein Impfobligato-
rium einen erheblichen Eingriff in die persönliche Freiheit darstellt.185 Dane-
ben können auch die Glaubens- und Gewissensfreiheit, das Rechtsgleich-
heitsgebot, das Diskriminierungs- und das Willkürverbot und Teilgehalte 
des Rechts auf Achtung des Privat- und Familienlebens betroffen sein.186 Der 
Wortlaut ist jedoch derart offen formuliert, dass sich die einschränkenden 
Voraussetzungen in der Praxis kaum limitierend auswirken dürften. Letzt-
lich ist entscheidend, wie das generell für staatliches Handeln geltende Ver-
hältnismässigkeitsprinzip im konkreten Fall gehandhabt wird (Art. 5 und 36 
BV). Die Verhältnismässigkeit von Art. 23 Abs. 2 EpG ist in der jüngeren 
Vergangenheit kontrovers diskutiert worden.187 Angesichts der Schwere des 
185 
186 
187 
Siehe auch Botschaft vom 3. Dezember 2010 zur Revision des Bundesgesetzes über die 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten des Menschen (Epidemiengesetz, EpG), BBI 
2011 311 (nachfolgend: Botschaft EpG), S. 380. 
RÜEFLI (Fn. 177), S.116. 
RÜEFLI (Fn. 177), S. 114, mit Hinweis auf THOMAS GÄCHTER/SARA LÖPEZ, Entwurf zu 
einer Totalrevision des Epidemiengesetzes, in: Sicherheit & Recht 2/2011, S. 118 ff., 
S. 120 f.; THOMAS GÄCHTER/IRENE VOLLENWEIDER, Gesundheitsrecht, Ein Grundriss für 
Studium und Praxis, 2. Auf!., Basel 2010, Rz. 337; H ARDY LANDOLT, Grund lagen des 
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Eingriffs wäre es ratsam gewesen, in Art. 22 revEpG zu definieren, wie gross 
die Gefährdung sein muss, damit zum Mittel des Impfobligatoriums gegrif-
fen werden kann.188 Für die Kompetenz des Bundes kann diesbezüglich auf 
Art. 6 Abs. 1 revEpG verwiesen werden, wo die besondere Lage definiert 
wird. Es bleibt abzuwarten, ob das Erfordernis der <<erheblichen Gefahr>> in 
den (bestehenden) kantonalen Regelungen in analoger Weise umschrieben 
wird. Heute ist die Anordnung eines Impfobligatoriums in einigen Kanto-
nen voraussetzungslos rnöglich.189 
Die Kompetenz des Bundesrates zur Anordnung eines Impfobligatoriums 
war im Vorentwurf dieser Gesetzesvorlage noch nicht vorgesehen.19o Nach 
seiner Publikation im Rahmen des Vernehmlassungsverfahrens ist aber un-
ter dem Eindruck der nach der Jahrtausendwende weltweit aufgetretenen 
Epidemien wie SARS, Vogel- und Schweinegrippe und der nach wie vor 
virulenten Masern-Epidemie offenbar ein Gesinnungswandel eingetreten.191 
c) Rechtliche Pflicht, aber kein behördlicher Zwang 
Wie bereits erwähnt ist in Bezug auf die Impfung physischer Zwang prak-
tisch ausgeschlossen. Das ergibt sich im revidierten Gesetz aus Art. 32 re-
vEpG e contrario, wonach die zuständigen kantonalen Behörden die von 
ihnen angeordnete medizinische Überwachung, Quarantäne, Absonderung 
oder ärztliche Untersuchung zwangsweise durchsetzen können. Die Imp-
fung fehlt in dieser Aufzählung, ebenso das Tätigkeits- oder Berufsverbot 
und die ärztliche Behandlung. Daraus ist zu schliessen, dass in diesen nicht 
erwähnten Fällen die zwangsweise Durchsetzung nicht zulässig ist. Der in 
den Medien und in der juristischen Fachliteratur, nicht aber im Gesetz ver-
188 
189 
190 
191 
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Impfrechts, Unter besonderer Berücksichtigung de r Haftung für Infektionsschäden, in: 
AJP 3/2004, S. 281 f.; ROGER RUDOLPH, Pandemie und Impfobligatorium für das Ge-
sundheitspersonal, Dargestellt am Beispiel der Pandemischen Grippe HlNl 2009 
(<<Schweinegrippe»), in: ARV 1/2010,4,9 f.; Botschaft EpG (Fn. 185), S. 379. 
Vgl. GÄCHTER/VOLLENWEIDER (Fn. 187), Rz. 338. 
Siehe dazu im Einzelnen RÜEFLI (Fn. 177), S. 120 ff. 
Der Vorentwurf ist abrufbar unter http://www .admin.ch/ch/d/gg/pc/ind2007.html. 
GÄCHTER/VOLLENWEIDER (Fn. 187), Rz. 334. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
wendete Ausdruck des <<Impfzwangs» ist lediglich im Sinne einer rechtli-
chen Verpflichtung zu verstehen.192 
3. 
a) 
lndividualzwangsmassnahmen zur Bekämpfung übertragbarer Krank-
heiten 
Stufenfolge 
Ausgehend von der unterschiedlichen Intensität der Massnahrnen zur Be-
kämpfung übertragbarer Krankheiten sieht das Gesetz eine Stufenfolge vor, 
wobei im konkreten Fall immer das mildeste Mittel zu wählen ist, d.h. jenes, 
welches die Rechte der betroffenen Person arn wenigsten einschränkt.193 Die 
Stufenfolge kann nicht eindeutig festgelegt werden. Sie richtet sich insbe-
sondere nicht nach der Reihenfolge der Bestimmungen im Gesetz. Fest steht 
jedoch, dass die medizinische Überwachung (Art. 34 EpG) die mildeste 
Massnahrne ist, die ärztliche Behandlung (Art. 37 EpG) und die Quarantäne 
und Absonderung (Art. 35 EpG) sind die schärfsten. Die ärztliche Untersu-
chung (Art. 36 EpG) und das Berufsausübungs- oder Tätigkeitsverbot 
(Art. 38 EpG) liegen in Bezug auf den Intensitätsgrad dazwischen. Die Iden-
tifizierung und Benachrichtigung (Art. 33 EpG) scheint ausserhalb der Stu-
fenfolge zu stehen bzw. die eigentlichen Massnahrnen erst zu ermöglichen. 
b) Persönlicher Anwendungsbereich 
Im geltenden Epidemiengesetz wird die allgerneine Tatbestandsvorausset-
zung des betroffenen Personenkreises in Art. 15 Abs. 2 EpG umschrieben; 
die nachfolgenden Bestimmungen verweisen jeweils auf diesen Absatz. Im 
revidierten Epidemiengesetz wird der persönliche Geltungsbereich in den 
einzelnen Bestimmungen festgelegt (bzw. wiederholt) . Es handelt sich in 
allen Fällen um kranke, krankheitsverdächtige, angesteckte oder anste-
ckungsverdächtige Personen oder um Personen, die Krankheitserreger aus-
scheidet. Art. 15 Abs. 2 lit. a EpG enthielt zusätzlich die Kategorie der Aus-
192 
193 
RUDOLPH (Fn. 187), S. 10. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 385. 
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scheidungsverdächtigen. Neu werden nur noch Personen erfasst, die tat-
sächlich Krankheitserreger ausscheiden. 
c) Medizinische Überwachung (Art. 34 EpG) 
Die mildeste Massnahme ist wie bereits erwähnt die medizinische Überwa-
chung nach Art. 34 revEpG, weil sie die persönliche Freiheit bzw. die Bewe-
gungsfreiheit nur leicht einschränkt.194 Diese Bestimmung entspricht grund-
sätzlich dem geltenden Art. 15 EpG, es handelt sich jedoch neu um eine 
Kann-Bestimmung. 
Gernäss Art. 34 Abs. 1 revEpG kann eine Person, die krank, krankheitsver-
dächtig, angesteckt oder ansteckungsverdächtig ist oder Krankheitserreger 
ausscheidet, einer medizinischen Überwachung unterstellt werden. Konkret 
bedeutet die medizinische Überwachtmg, sich während einer bestimmten 
Zeit regelmässig oder beim Auftreten von Krankheitssymptomen ärztlich 
untersuchen zu lassen oder eine Veränderung dieser Symptome dem Arzt 
oder der Ärztin zu melden.195 Gernäss Art. 34 Abs. 2 revEpG ist die betroffe-
ne Person verpflichtet, der zuständigen Ärztin oder dem zuständigen Arzt 
Auskunft über ihren Gesundheitszustand und über ihre Kontakte zu ande-
ren Personen zu geben. Diese explizite Kooperationspflicht ist eine Neue-
rung gegenüber Art. 15 EpG. Sie setzt eine entsprechende behördliche An-
ordnung voraus.196 Neben der Diagnose- und der Präventionsfunktion er-
füllt die medizinische Überwachung auch eine epidemiologische Funktion 
im Sinne der Beobachtung der betreffenden übertragbaren Krankheit, um 
allgemeine Erkenntnisse für die Optimierung der Bekämpfung dieser 
Krankheit zu gewinnen.197 
194 
195 
196 
'197 
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Botschaft EpG (Fn. 185), S. 385 und 388. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 388. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 388. 
Siehe daz u im Einzelnen MÜLLER M A RKUS, Zwangsmassnahmen als Instrument der 
Krankheitsbekämpfung, Diss. Bern 1991, Basel1992, S. 229 ff. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
d) Ärztliche Untersuchung (Art. 36 EpG) 
Als Individualzwangsmassnahme ist auch die in Art. 36 EpG geregelte ärzt-
liche Untersuchung einzustufen. Gernäss dieser Bestimmung kann eine Per-
son verpflichtet werden, sich ärztlich untersuchen und Proben nehmen zu 
lassen, wenn sie krank, krankheitsverdächtig, angesteckt oder ansteckungs-
verdächtig ist oder Krankheitserreger ausscheidet. Diese Bestimmung ent-
spricht dem geltenden Art. 17 i.V.m. Art. 15 Abs. 2 EpG. 
Die ärztliche Untersuchung dient einerseits dazu, die Notwendigkeit der 
Anordnung anderer Massnahmen zu ermitteln (Quarantäne, Absonderung 
oder Tätigkeitsverbot), kann anderseits aber auch Teil einer medizinischen 
Überwachung sein.198 In der Botschaft hat der Bundesrat betont, dass die 
ärztliche Untersuchung eine Individualmassnahme darstellt und umfangrei-
che Untersuchungen ganzer Bevölkerungsgruppen nicht (bzw. nur mit Zu-
stimmung nach vorgängiger Aufklärung der Testpersonen) zulässig seien. 
Die ärztliche Untersuchung im Hinblick auf die Feststellung einer übertrag-
baren Krankheit bedeutet einen Eingriff in die Bewegungsfreiheit und in die 
körperliche Integrität.l99 Die Intensität der Grundrechtsbeschränkung hängt 
von der konkreten, krankheitsspezifischen Ausgestaltung der Untersuchung 
im Einzelfall ab, dürfte in der Regel aber geringfügig sein.200 Dies gilt insbe-
sondere bezüglich der Bewegungsfreiheit, weil sich die Einschränkung auf 
die Dauer des Aufenthalts beim Arzt beschränkt.2°1 Betroffen sind jedoch 
auch die psychische Integrität und das Selbstbestimmungsrecht der betref-
fenden Person (Recht auf informationeile Selbstbestimmung, Recht auf 
Nichtinformation). 202 Die Diagnose einer schweren, unheilbaren Krankheit 
kann zu existentiellen Persönlichkeitskrisen führen. 203 
198 
199 
200 
201 
202 
203 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 389. ln Ausnahmefällen könne sie auch als eigenständige 
Massnahme angeordnet werden. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 390; MÜLLER (Fn. 197), 5. 210. 
MÜLLER (Fn. 197), 5 . 210 ff. 
MÜLLER (Fn. 197), S. 210. 
MÜLLER (Fn. 197), 5. 212 ff. 
MÜ LLER (Fn. 197), 5 . 214. 
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e) Tätigkeits- oder Berufsverbot (Art. 38 EpG) 
Art. 38 Abs. 1 revEpG sieht vor, dass einer Person, die krank, krankheitsver-
dächtig, angesteckt oder ansteckungsverdächtig ist oder Krankheitserreger 
ausscheidet, die Ausübung bestimmter Tätigkeiten oder ihres Berufs ganz 
oder teilweise untersagt werden kann. Zudem kann sie verpflichtet werden, 
einen Wechsel des Wohnkantons, ihrer Tätigkeit oder Berufsausübung der 
zuständigen kantonalen Behörde unverzüglich zu melden. Dieses Tätigkeits-
oder Berufsverbot ist im geltenden Gesetz in Art. 19 Abs. 2 EpG geregelt. 
Gernäss Art. 19 Abs. 1 EpG können die Kantone von Personen, die bestimm-
te Tätigkeiten oder Berufe ausüben, in regelmässigen Abständen den Nach-
weis verlangen, dass sie keine Krankheitserreger ausscheiden und - wenn 
besondere Umstände es rechtfertigen- jederzeit eine ärztliche Untersuchung 
dieser Personen anordnen. Diese Regelung wurde im revidierten Epide-
miengesetz nicht übernommen. Das Gleiche gilt für die Meldung eines 
Wegzu gs an das Bundesamt für Gesundheit (Abs. 2). 
Zweck dieser Massnahme ist es, «eine (potenziell) ansteckungsfähige Person 
von jenen Lebensbereichen zu isolieren, in denen ihre Anwesenheit, ver-
bunden mit einer spezifischen Tätigkeit, zu einer erheblichen Gesundheits-
gefahr für weitere Personen führen kann >>.204 Das ist insbesondere dann der 
Fall, wenn eine Person im Lebensmittel-, Erziehungs- oder Pflegebereich 
tätig ist. 
Diese Massnahme ist aufgnmd ihrer geringeren Eingriffsintensität- betrof-
fen sind die Grundrechte der persönlichen Freiheit und der Wirtschaftsfrei-
heit- einer Quarantäne oder Absonderung vorzuziehen.205 Letztere dürften 
jedoch insbesondere dann in Betracht fallen, wenn sich die betreffende Per-
son nicht an das Verbot hält. Das Tätigkeits- oder Berufsverbot kann gernäss 
Art. 32 revEpG e contrarionicht zwangsweise durchgesetzt werden, die Qua-
rantäne und Absonderung hingegen schon. 
204 
205 
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Botschaft EpG (Fn . 185), 5. 390. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 391. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
f) Ärztliche Behandlung (Art. 37 EpG) 
Das geltende Epidemiengesetz enthält keine Bestimmung, welche die ärztli-
che Behandlung explizit thematisiert. Für eine effektive Krankheitsbekämp-
fung ist es jedoch notwendig, die ärztliche Behandlung im Gesetz vorzuse-
hen.206 In Art. 37 revEpG heisst es schlicht, dass eine Person, die krank, 
krankheitsverdächtig, angesteckt oder ansteckungsverdächtig ist oder 
Krankheitserreger ausscheidet, verpflichtet werden kann, sich ärztlich be-
handeln zu lassen. Gernäss Botschaft des Bundesrates soll eine ärztliche Be-
handlung aber nur unter restriktiven Voraussetzungen zulässig sein, näm-
lich dann, wenn sie erstens zu einer Verbesserung des Gesundheitszustan-
des oder zur Heilung führt oder eine Verschlimmerung verhindert und 
wenn sie zweitens geeignet ist, das Ansteckungspotential einer Person zu 
verringern. 207 
Die ärztliche Behandlung führt regelmässig je nach Behandlungsmethode zu 
mehr oder weniger schweren Eingriffen in die persönliche Freiheit. Falls 
eine Person eine Behandlung jedoch verweigert, darf kein physischer Zwang 
angewendet werden (Art. 32 revEpG e contrario).208 
g) Quarantäne und Absonderung (Art. 35 EpG) 
Es handelt sich sowohl bei der Quarantäne als auch bei der Absonderung 
um die Isolierung einer Person, um die weitere Übertragung eines bestimm-
ten Krankheitserregers zu verhindern. Es wird jedoch begrifflich danach 
unterschieden, ob es sich um bereits angesteckte, kranke oder Krankheitser-
reger ausscheidende Personen handelt (Absonderung) oder erst ein entspre-
chender Verdacht besteht (Quarantäne).209 Die Quarantäne dauert so lange 
wie die maximale Dauer der Inkubationszeit, d.h. die Zeit, in der ein Er-
krankungsrisiko besteht. Im geltenden Epidemiengesetz ist im entsprechen-
206 
207 
208 
209 
Botschaft EpG (Fn. 185), 5. 390. 
Botschaft EpG (Fn. 185), 5. 390. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 390. 
Botschaft EpG (Fn. 185), 5. 388 (siehe auch S. 452 und 454). 
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den Art. 16 nur von der Absonderung die Rede. Der Begriff der Quarantäne 
fand noch keine Verwendung.210 
Art. 35 Abs. 1 revEpG hält ausdrücklich fest, dass diese Massnahme erst 
dann angeordnet werden darf, wenn die medizinische Überwachung nicht 
genügt. Grundsätzlich bleibt die betroffene Person zu Hause.211 Sie wird nur 
<<wenn nötig» in ein Spital oder in eine andere geeignete Institution einge-
wiesen (Abs. 2). Die Bestimmung entspricht in Bezug auf die Tatbestandsvo-
raussetzungen dem geltenden Art. 16 EpG. 
Quarantäne und Absonderung bedeuten eine weitgehende Einschränkung 
der persönlichen Freiheit, insbesondere der Bewegungsfreiheit.212 Gernäss 
Botschaft des Bundesrates sind vor der Anordnung einer Quarantäne oder 
Absonderung die in einem Entscheid des EGMR festgehaltenen Grundsätze 
zu beachten.213 Es handelt sich dabei im Wesentlichen um das Vorliegen 
einer hinreichend geklärten Faktenlage, eines öffentlichen Interesses (öffent-
liche Gesundheit) und um den Verhältnismässigkeitsgrundsatz. Wenn die 
Behörde jedoch nach Prüfung dieser Kriterien zum Schluss kommt, dass 
eine solche Massnahme notwendig und zulässig ist, darf sie diese mit 
Zwangsmitteln durchsetzen (Art. 32 revEpG). 
h) Ermessensspielraum der Behörden 
Es handelt sich bei den Art. 34-38 revEpG um Kann-Bestimmungen, die den 
zuständigen (kantonalen) Behörden einen Ermessensspielraum einräumen. 
Im geltenden Epidemiengesetz ist dies anders. Der Behörde steht grundsätz-
lich nur ein Beurteilungsspielraum hinsichtlich der Subsumtion des konkre-
ten Sachverhalts unter die Tatbestände zu. Lediglich bei Art. 19 Abs. 1 Satz 1 
EpG ist von einem eigentlichen Ermessensspielraum auszugehen. 
210 
211 
212 
213 
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HARDY LANDOLT verwendet diesen Begriff jedoch im Zusammenhang mit Art. 21 EpG 
über die Massnahmen gegenüber der Allgemeinheit (LANDOLT [Fn. 187], S. 281). 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 389. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 388. 
Botschaft EpG (Fn . 185), S. 388. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
i) Zum Grundsatz der Verhältnismässigkeit 
Art. 15 Abs. 1 und Art. 17 EpG enthalten die Einschränkung, dass diese 
Massnahmen nur angeordnet werden dürfen, <<wenn die Verhütung der 
Weiterverbreitung dies erfordert» bzw. <<Sofern dies zur Verhütung der Wei-
terverbreitung einer übertragbaren Krankheit nötig ist». Art. 16 EpG über 
die Absonderung hält fest, dass diese Massnahme nur zum Zug kommt, 
<<Wenn die ärztliche Überwachung nicht genügt». Es wurde also in den ein-
zelnen Bestimmungen auf das Verhältnismässigkeitsprinzip verwiesen. Im 
revidierten Epidemiengesetz fehlen diese (ausdrücklichen) einschränkenden 
Tatbestandsvoraussetzungen bei den einzelnen Massnahmen. Darüber hin-
aus wird die Verhältnismässigkeit neu in allgemeiner Weise in Art. 30 re-
vEpG geregelt. Zudem wird neu in Art. 31 Abs. 4 revEpG festgehalten, dass 
die angeordneten Massnahmen nur so lange dauern dürfen, wie es notwen-
dig ist, um die Verbreitung einer übertragbaren Krankheit zu verhindem 
und um eine ernsthafte Gefahr für die Gesundheit Dritter abzuwenden. 
j) Zwangsweise Durchsetzung der Massnahmen und Strafbestimmungen 
Die medizinische Überwachung, die ärztliche Untersuchung, die Quarantä-
ne und die Absonderungen können von den zuständigen kantonalen Behör-
den zwangsweise durchgesetzt werden (Art. 32 revEpG). Wer sich diesen 
Massnahmen vorsätzlich entzieht, wird zudem mit Busse bestraft (Art. 83 
Abs. 1lit. g-i revEpG).214 
Es ist wichtig zu betonen, dass insbesondere der involvierte Arzt keine Be-
fugnis zur Einsetzung von Zwangsmitteln hat. 215 Es gilt das Zwangsmono-
pol des Staates. Zuständig sind die in den kantonalen Vollzugserlassen be-
stimmten behördlichen Akteure.216 In der Botschaft zum revidierten Epide-
miengesetz hält der Bundesrat zudem fest, dass es für die Befugnis zur 
zwangsweisen Durchsetzung keiner besonderen gesetzlichen Grundlage 
214 
215 
216 
Auch die fahrlässige Entziehung wird mit Busse bis zu CHF 5'000 geahndet (Art. 83 
Abs. 2 revEpG). 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 391. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 434. 
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bedurft hätte, weil bereits das allgerneine Verwaltungsrecht vorsehe, dass 
die in einer Verfügung festgesetzten Pflichten zwangsweise vollstreckt wer-
den können.217 Durch die Aufzählung soll jedoch verdeutlicht werden, dass 
nicht alle vorgesehenen Massnahrnen zwangsweise durchgesetzt werden 
können. 
Nicht mit Zwangsmitteln durchgesetzt werden können die ärztliche Be-
handlung und das Tätigkeits- oder Berufsverbot.218 Die Zwangsmedikation 
ist also z.B. nicht erlaubt. Wer dem Tätigkeits- oder Berufsverbot zuwider-
handelt, kann jedoch mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe 
bestraft werden (Art. 82 revEpG). 
V. Schwerpunkt 3: Zulassungsstopp in der Krankenversicherung219 
Anders als beim «Zulassungsstopp>>, der bis Ende 2011 galt, sind nicht mehr 
Ärzte und Ärztinnen mit bestimmten Weiterbildungstiteln vorn Bedürfnis-
nachweis ausgenommen, wenn sie eine Tätigkeit zulasten der obligatori-
schen Krankenversicherung aufnehmen wollen. Vielmehr sind es in der 
aktuellen Regelung Personen, die mindestens drei Jahre an einer anerkann-
ten schweizerischen Weiterbildungsstätte gearbeitet haben (Art. 55a Abs. 2 
KVG).220 Nachfolgend wird die Entwicklung der bisherigen Zulassungsbe-
schränkungen aufgezeigt und auf die Problematik der jüngsten Regelung 
eingegangen. Es ist insbesondere umstritten, ob die Anknüpfung an das 
Kriterium der Tätigkeit an einer schweizerischen Weiterbildungsstätte mit 
dem Personenfreizügigkeitsabkommen zwischen der Schweiz und der EU 
vereinbar ist. 
217 
21 8 
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Botschaft EpG (Fn. 185), S. 387. 
Botschaft EpG (Fn. 185), S. 390. 
Die folgenden Ausführungen (Schwerpunkt 3, Zulassungsstopp in der Krankenversi-
cherung) wurden aus Gründen der Aktualität bereits vorab in einer elektronischen Zeit-
schrift publiz ie rt. Siehe THOMAS GÄCHTER/STEPHAN IE BURCH, <<Zulassungsstopp>> in der 
Krankenversicherung. Zur erneuten Einschränkung der Zulassung zur Tätigkeit zulas-
ten der Krankenversicherung (Art. 55a KVG), in: hill (Zeitschrift für Recht und Gesund-
heit) 2013, Nr. 123 (www.hi lljournal.ch). 
Zudem fallen Apotheker und Apothekerinnen nicht mehr unter den Zu lassungsstopp. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
1. Motive für den Zulassungsstopp 
Art. 55a KVG ist im Abschnitt über die aussetordentlichen Massnahrnen zur 
Eindämmung der Kostenentwicklung angesiedelt. Konkreter Anlass für die 
erste Einführung eines Zulassungsstopps im Jahr 2002 war die Befürchtung 
einer <<Ärzteschwemme>> aufgrund der Inkraftsetzung des Freizügigkeitsab-
kommens mit der EU und ihren Mitgliedstaaten221 (sowie mit den EFTA-
Staaten222). Befürchtet wurde eine mit der Zuwanderung von Leistungset-
bringern verbundene Kostensteigerung in der Krankenversicherung, weil 
jede neu eröffnete Praxis erhebliche Zusatzkosten verursacht.223 
Die bedarfsabhängige Zulassung war ursprünglich als Übergangslösung ge-
dacht und hätte durch langfristige, strukturelle Massnahrnen abgelöst wer-
den sollen.224 Entsprechende Hoffnungen wurden in die Einführung der 
Vertragsfreiheit und in die ManagedCare-Vorlage gesetzt. Der Zulassungs-
stopp lief - nachdem er dreimal verlängert und auch modifiziert worden 
war225 - Ende 2011 aus. Beide Konzepte - Zulassungsstopp und Managed 
Care- sind jedoch bekanntlich gescheitert.226 Seit Anfang 2012 verfügte der 
Bund über kein Mittel mehr, um die Zulassung von Ärzten zu steuern. Die 
Zahl der Gesuche um Zahlstellennummern hat sich in der Folge mehr als 
verdoppelt.227 
221 
222 
223 
224 
225 
226 
227 
Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen Eidgenossenschaft einer-
seits und der Europäischen Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten andererseits über 
die Freizügigkeit (mit Anhängen, Prot. und Schlussakte, FZA; SR 0.142.112.681). 
Übereinkommen vom 4. Januar 1960 zur Errichtung der Europäischen Freihandelsasso-
ziation (EFTA; SR 0.632.31 ), für die Schweiz in Kraft getreten am 1. Juni 2002. 
Botschaft vom 21. November 2012 zur Änderung des Bundesgesetzes über die Kran-
kenversicherung (Vorübergehende Wiedereinführung der bedarfsabhängigen Zulas-
sung), BBl 2012 9439, S. 9440 f. 
AB 2013 N 64 (Votum Humbel). 
AS 2005 2353, 2008 3165 und 2009 5339. 
Die Vertragsfreiheit bereits im Nationalrat (AB 2010 N 1047 ff.), die Managed Care-
Vorlage in der Referendumsabstimmung vom 17. Juni 2012 (BB12012 7685) . 
AB 2013 N 64 (Votum Humbel). 
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Grundsätzlich vermag das sozialpolitische Motiv der Kostensenkung im 
Gesundheitswesen den Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit der Ärzte zwar 
durchaus zu rechtfertigen.228 Es bestehen jedoch erhebliche Zweifel an der 
Geeignetheit, Erforderlichkeil und Zumutbarkeit dieser Massnahme. Die 
Geltungsdauer ist wie beim vorangehenden Zulassungsstopp zeitlich be-
schränkt, es handelt sich also erneut nicht um eine langfristige Lösung. 
Gleichzeitig bestehen aufgrundder Erfahrungen in den letzten Jahren Zwei-
fel, dass es tatsächlich bei dieser zeitlichen Beschränkung bleibt. Zudem hat 
diese Massnahme trotzmehrmaliger Verlängerung nicht zu einer markanten 
Verbesserung der Kostensituation geführt. Die frühzeitige Information der 
Öffentlichkeit führt vielmehr zu einer überproportionalen Zunahme von 
Zulassungsgesuchen vor Inkrafttreten der BedürfnisklauseL Und stellten 
sich beim 2002 eingeführten Zulassungsstopp angesichts der Anknüpfung 
an bestimmte Weiterbildungstitel vor allem Fragen hinsichtlich der Rechts-
gleichheit und der Konsequenzen für Berufseinsteiger,229 steht beim neuen 
Zulassungsstopp die Vereinbarkeit mit dem Freizügigkeitsabkommen im 
Vordergrund. 
2. Von 2002 bis 2011 geltende Regelung 
a) 2002-2009: Allgemeiner Zulassungsstopp 
Von der am 4. Juli 2002 in Kraft getretenen Regelung waren sowohl Ärzte 
und Ärztinnen, Eimichtungen, die der ambulanten Krankenpflege durch 
Ärzte und Ärztinnen dienen, Apotheker und Apothekerinnen, Zahnärzte 
und Zahnärztinnen, Chiropraktorinnen und Chiropraktoren, Laboratorien, 
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Krankenschwestern und 
Krankenpfleger, Hebammen und Ergotherapeuten betroffen.230 In Anhang 1 
228 
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GÄCHTER/SIKI (Fn . 1 ), 5. 59. 
Siehe dazu und zur vorangehenden Argumentation GÄCHTER/SIKI (Fn. 1), 5. 59 f. 
Art. 55n KVG in der Fassung vom 24. März 2000 (AS 2000 2305) i.V.m. Art. 36- 38 KVG; 
VEZL in der Fassung vom 3. Juli 2002 (insb. Anhänge 1 und 2). 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
zur aVEZU31 legte der Bundesrat die Höchstzahlen für jede Kategorie von 
Leistungserbringern fest (bei den Ärzten nach den verschiedenen Weiterbil-
dungstiteln), in Anhang 2 die Versorgungsdichte pro 100'000 Einwohnerin-
nen und Einwohner. Die Kantone konnten davon jedoch in dreierlei Hin-
sicht abweichen: 
Sie konnten vorsehen, dass die festgelegte Höchstzahl für eine oder 
mehrere Kategorien nicht gilt (Art. 2 Abs. 1lit. a aVEZL). 
Sie konnten keine neuen Leistungserbringer mehr zulassen, obwohl 
die Höchstzahl noch nicht erreicht war, wenn die Versorgungsdichte in 
einem bestimmten Kantonsgebiet zu hoch war (Art. 2 Abs. 1 lit. b 
aVEZL). 
Sie konnten jedoch auch Leistungserbringer zulassen, wenn die 
Höchstzahlen bereits erreicht waren, wenn eine Unterversorgung be-
stand (Art. 3 a VEZL). 
Im Jahr 2004 wurde Art. 55a KVG dahingehend ergänzt, dass die erteilte 
Zulassung verfällt, wenn nicht innert einer bestimmten Frist von ihr Ge-
braucht gemacht wird (Abs. 4). Der Bundesrat legte diese Frist auf 6 Monate 
fest (Art. 3a aVEZL).232 
b) 2010-2011: Ausnahmen für Personen mit bestimmten Weiterbil-
dungstiteln 
Im Jahr 2009 wurden die «anderen Leistungserbringer» nach Art. 38 i.V.m. 
Art. 35 Abs. 2 KVG vom Zulassungsstopp ausgenommen.233 Zusätzlich er-
wähnt wurden neu jedoch die Ärztinnen und Ärzte, die im ambulanten 
231 
232 
233 
Verordnung vom 3. Juli 2002 über die Einschränkung der Zulassung von Leistungser-
bringern zur Tätigkeit zu Lasten der obligatori schen Krankenpflegeversicherung 
(VEZL; AS 2002 2549, in Kraft bis 31. Dezember 2011). 
AS 2005 2353. 
AS 2009 5265. 
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Bereich von Spitälern nach Art. 39 KVG tätig sind. Personen mit folgenden 
Weiterbildungstiteln waren vom Bedürfnisnachweis befreit: 
Allgemeinmedizin, 
Praktischer Arzt oder praktische Ärztin (einziger Weiterbildungstitel), 
Innere Medizin (einziger Weiterungsbildungstitel), 
Kinder- und Jugendmedizin. 
Die Ausnahmeregelung in Art. 55a KVG knüpfte also an den Weiterbil-
dungstitel an.234 
3. Aktuelle Regelung: Inhalt des neuen Zulassungsstopps 
In der seit dem 1. Juli 2013 in Kraft stehenden Fassung von Art. 55a KVG 
wird bei der Bestimmung der Ausnahmen vom Zulassungsstopp nicht mehr 
an die Weiterbildungstitel, sondern an eine mindestens dreijährige Tätigkeit 
an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstätte angeknüpft. 
Im Entwurf des Bundesrates235 war noch vorgesehen, die Apotheker und 
Apothekerinnen gernäss Art. 37 KVG ebenfalls dem Bedürfnisnachweis zu 
unterstellen. Zudem knüpfte er bei der Ausnahmeregelung wie bei der bis 
Ende 2011 geltenden Fassung an bestimmte Weiterbildungstitel an (statt 
<< Allgemeinmedizin» und << Innere Medizin als einziger Weiterbildungstiteh> 
jedoch <<Allgemeine Innere Medizin, sofern sie [die Personen] über keinen 
anderen Weiterbildungstitel verfügen>> ) .236 
234 Siehe dazu be re its G ÄCHTERISIKI (Fn. 1), S. 37 und 56 ff. 
235 BBl 2012 9453. 
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THOMAS COTTIERIRACHEL LI ECHTI-MCKEE, KVG-Teilrevision: Zur Vereinbarkeil mit 
dem bilate ralen Fre izügigke itsabkommen Schweiz-EU, Jusletter 10. Juni 2013, Rz. 43 f. : 
«Nachdem in de r Schweiz bis Ende 2010 zwei Weiterbildungen in Allgemeinmedizin, 
namentli ch die Weiterbildung zur praktischen Ärz tin I zum praktischen Arz t mit e inem 
[recte: e ine r] Dauer von drei Jahren und die Weite rbildung in Allgemeinmedizin mit ei-
ner Dauer von fünf Jahren, möglich waren, w urde die Schweiz durch eine diplomati-
sche Note der EU-Kommission aufgefo rdert, sich in diesem Bereich für einen einz igen 
Tite l zu entsche iden, um unnötige Doppelspurigke iten zu ve rmeiden. Die Schweiz ha t 
sich entschieden in diesem Bere ich den Tite l praktische Ärztin I praktischer Arz t beizu-
beha lten und auf den Facha rz ttitel <Allgemeinmediz in > zu ve rz ichten. Am 1. Januar 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Geseugebung 
Die Anknüpfung an die Tätigkeit an einer anerkannten schweizerischen 
Weiterbildungsstätte geht auf Nationalrätin Maja Ingold zurück (wobei dies 
gernäss ihrem Antrag eine zusätzliche, nicht die einzige Ausnahmeregelung 
gewesen wäre), der im Nationalrat mit einem Stimmenverhältnis von 180 zu 
1 angenommen wurde.237 Das Bundesgesetz vom 21. Juni 2013 wurde ge-
stützt auf Art. 165 Abs. 1 BV für dringlich erklärt, per 1. Juli 2013 in Kraft 
gesetzt und in der Geltung bis zum 30. Juni 2016 befristet.238 
Der Minderheitsantrag Cassis, das Geschäft an den Bundesrat zurückzuwei-
sen, um diesen zu beauftragen, innert zwei Jahren Alternativvorschläge zur 
Steuerung der ambulanten Medizin zu unterbreiten, wurde im Nationalrat 
relativ knapp mit 94 zu 89 Stimmen abgelehnt.239 Es bleibt zu hoffen, dass 
der Gesetzgeber es diesmal schafft, bis zum Auslaufen der Frist am 30. Juni 
2016 eine trag- bzw. referendumsfähige Lösung vorzulegen! 
4. Vereinbarkeit mit dem Freizügigkeitsabkommen? 
Wie bereits angedeutet wird die neue Regelung in erster Linie aus völker-
und verfassungsrechtlichen Gründen problematisiert.240 Die Problematik 
besteht darin, dass Ausländer aus dem EU/EFTA-Raum von dieser Regelung 
faktisch weit mehr betroffen sind als Inländer. 
a) Vorbemerkung: Zulassung zur selbstständigen Ausübung eines univer-
sitären Medizinalberufs in der Schweiz 
Wer in der Schweiz den Arztberuf selbstständig (siehe zur geplanten Ände-
rung dieses Begriffs in «privatwirtschaftliche Tätigkeit in eigener fachlicher 
237 
238 
239 
240 
2011 wurden die beiden Weite rbildungen in Allgemeinmedizin und in innere r Mediz in 
im neuen Weite rbildungsprogramm <Allgemeine Innere Medizin > zusammengeleg t.» 
AB 2013 N 72 ff. 
Ziff. Ill der Änderung des KVG vom 21. Juni 2013 (AS 2013 2065). 
AB 2013 N 72. 
Gernäss POLEDNAIRüTSCHE ist die aktuelle Regelung gar völker- und verfassungsrecht-
lich «Unhaltbar>> (TOMAS POLEDNA/BERNHARD RÜTSCHE, Diskriminie rung von Ärz ten 
aus dem EU- und dem Efta-Raum, Neue Zürcher Zeitung vom 18. April 2013, S. 23). 
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Verantwortung>> oben 0.0.0 ausüben will, bedarf dazu einer kantonalen Bewil-
ligung (Art. 34 MedBG). Bewilligungsvoraussetzung ist u.a. ein eidgenössi-
scher Weiterbildungstitel (Art. 36 Abs. 2 MedBG). Ausländische Weiterbil-
dungstitel werden anerkannt, sofern ihre Gleichwertigkeit in einem Vertrag 
über die gegenseitige Anerkennung mit dem betreffenden Staat vorgesehen 
ist und die Inhaberin oder der Inhaber eine Landessprache beherrscht 
(Art. 21 Abs. 1 MedBG).241 Gernäss Art. 36 KVG i.V.m. Art. 39 Abs. 2 KVV 
müssen diese Voraussetzungen auch für die Zulassung zur Tätigkeit zulas-
ten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erfüllt sein. Zwischen 
der Schweiz und der EU und ihren Mitgliedstaaten ist die Anerkennung von 
Berufsqualifikationen im Freizügigkeitsabkommen geregelt bzw. in der in 
deren Rahmen von der Schweiz übernommenen EU-Richtlinie 2005/36/EG 
über die Anerkennung der Berufsqualifikationen. Ärzte aus dem EU-Raum 
mit einem als gleichwertig anerkannten Weiterbildungstitel sind also unter 
Vorbehalt des Spracherfordernisses zur selbstständigen Berufsausübung in 
der Schweiz zugelassen. 
Durch den neuen Art. 55a KVG kommt nun eine weitere Bedingung hinzu: 
Zugelassen (zur Tätigkeit zulasten der sozialen Krankenversicherung) wird 
nur, wer mindestens drei Jahre an einer anerkannten schweizerischen Wei-
terbildungsstätte gearbeitet hat. Schweizer Ärzte erfüllen diese Vorausset-
zung im Normalfall ohne Weiteres, Ausländer werden sich in der Regel 
nach ihrer Aus- und Weiterbildung im Ausland zusätzliche drei Jahre in der 
Schweiz weiterbilden müssen, obwohl die Weiterbildung, die sie bereits 
absolviert haben, als gleichwertig anerkannt ist. Neben dem nachfolgend zu 
erörternden Aspekt der Diskriminierung von ausländischen Ärzten stellt 
sich insbesondere auch die Frage nach der Kohärenz der Rechtsordnung. 
241 
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Siehe zur geplanten Änderung hinsichtlich des Spracherfordernisses ebenfa lls oben 
0.0.0. Siehe zu dieser Thematik im Allgemei nen MAITHIAS ÜESCH, Zulassung von aus-
ländischen universitären Medizinalpersonen zum Markt, in: Tomas Poledna/Reto Jacobs 
(H rsg.), Gesundhei tsrecht im wettbewerbliehen Umfeld, Zürich 2010, S. 21 ff. 
b) 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Allgemeines Diskriminierungsverbot und Gebot der Gleichbehandlung 
von selbstständig Erwerbstätigen (Art. 2 und 4 FZA i.Y.m. Art. 15 An-
hang I FZA) 
Nach Art. 2 FZA dürfen die Staatsangehörigen einer Vertragspartei, die sich 
rechtmässig im Hoheitsgebiet einer anderen Vertragspartei aufhalten, bei 
der Anwendung des Freizügigkeitsabkommens nicht auf Grund ihrer 
Staatsangehörigkeit diskriminiert werden (allgemeines Diskriminierungsver-
bot). Das Recht auf Aufenthalt und Zugang zu einer Erwerbstätigkeit wird 
nach Massgabe des Anhangs I eingeräumt (Art. 4 FZA). Art. 15 Abs. 1 dieses 
Anhangs konkretisiert das allgemeine Diskriminierungsverbot in Bezug auf 
die Gleichbehandlung von selbstständig Erwerbstätigen.242 Danach wird dem 
Selbstständigen im Aufnahmestaat hinsichtlich des Zugangs zu einer selbst-
ständigen Erwerbstätigkeit und deren Ausübung eine Behandlung gewährt, 
die nicht weniger günstig ist als die den eigenen Staatsangehörigen gewähr-
te Behandlung. 
Erfasst sind von dieser Bestimmung vor dem Hintergrund des Grundsatzes 
der parallelen Auslegung von abkommens- und unionsrechtlichen Bestim-
mungen (siehe dazu sogleich V.4.c) sowohl direkte als auch indirekte Diskri-
minierungen.243 In Bezug auf letztere verlangt der EuGH «keine statistischen 
Nachweise, sondern stellt darauf ab, dass das gewählte Kriterium die Gefahr 
mit sich bringt, dass in erster Linie oder in besonderem Masse EU-
Ausländer benachteiligt werden>>.244 
242 
243 
244 
Siehe dazu ASTRIO EPINEY, Vorübergehende Wiedereinführung der bedarfsabhängigen 
Zulassung frei praktizierender Ärzte, Ausgewählte Aspekte der Vereinbarkeit mit dem 
Freizügigkeitsabkommen Schweiz- EU, Jusletter 22. April2013, Rz. 11. 
EPINEY (Fn. 242), Rz. 5 ff. und Rz. 12. Siehe auch COITIER/LlECHTI-MCKEE (Fn. 236), 
Rz. 10 ff. und Rz. 18. 
EPINEY (Fn. 242), Rz. 12. << Dies ist regelmässig dann der Fall, wenn das Unterschei-
dungskriterium einen besonderen Bezug zu einem Mitgliedstaat aufweist, wie z.B. 
Wohnsitz oder Ausbildungsort. >> 
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c) Auslegung des Freizügigkeitsabkommens 
Das Freizügigkeitsabkommen ist zunächst nach den allgemeinen völker-
rechtlichen Regeln auszulegen. Gernäss Art. 31 Abs. 1 des Wiener Überein-
kommens245 ist ein Staatsvertrag «nach Treu und Glauben in Übereinstim-
mung mit der gewöhnlichen, seinen Bestimmungen in ihrem Zusammen-
hang zukommenden Bedeutung und im Lichte seines Zieles und Zweckes 
auszulegen». Die Auslegung geschieht autonom durch jede Vertragspar-
tei.246 Ziel und Zweck des Freizügigkeitsabkommens ist die Einbindung der 
Schweiz in die auf dem Gebiet der EU gewährleistete Personenfreizügigkeit 
bzw. die Herstellung einer parallelen Rechtslage in den im Abkommen ge-
regelten Bereichen.247 Zum «Zusammenhang» gehört neben dem Wortlaut 
der Bestimmungen, den Anhängen und weiteren Übereinkünften insbeson-
dere auch die Präambel (Art. 31 Abs. 2 Wiener Übereinkommen). Das Frei-
zügigkeitsabkommen wurde gernäss seiner Präambel in der Überzeugung 
abgeschlossen, «dass die Freizügigkeit der Personen im Hoheitsgebiet der 
anderen Vertragspartei wesentlicher Bestandteil einer harmonischen Ent-
wicklung ihrer Beziehungen ist», und die Vertragsparteien waren <<ent-
schlossen, diese Freizügigkeit zwischen ihnen auf der Grundlage der in der 
Europäischen Gerneinschaft geltenden Bestimmungen zu verwirklichen». 
Diese Haltung kommt auch im eigentlichen Vertragstext explizit zum Aus-
druck. Gernäss Art. 16 Abs. 1 FZA treffen die Vertragsparteien zur Errei-
chung der Ziele dieses Abkommens alle erforderlichen Massnahrnen, damit 
in ihren Beziehungen gleichwertige Rechte und Pflichten wie in den Rechts-
akten der Europäischen Gemeinschaft, auf die Bezug genommen wird, An-
wendung findet. Gernäss Art. 16 Abs. 2 FZA wird die einschlägige Recht-
sprechung des Gerichtshofs der Europäischen Gemeinschaften (EuCH) vor 
245 
246 
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Wiener Übereinkommen über das Recht der Verträge, abgeschlossen in Wien am 
23. Mai 1969, für die Schweiz in Kraft getreten am 6. Juni 1990 (SR 0.111). 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 10 (mit Hinweis auf COTTIER THOMAS, The Judge 
in Inte rnational Economic Relations, in: Monti Mario et al. [Hrsg.], Wirtschaftsrecht und 
Justi z in Zeiten der Globalisierung, Festschrift für Carl Baudenbacher, Baden-Baden 
2007, s. 110). 
EPI NEY (Fn. 242), Rz. 5; BGE 136 !I 5, E. 3.4. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
dem Zeitpunkt der Unterzeichnung berücksichtigt, soweit für die Anwen-
dung dieses Abkommens Begriffe des Gemeinschaftsrechts herangezogen 
werden. Bindend ist also nur die Rechtsprechung des EuCH, welche vor der 
Unterzeichnung des Freizügigkeitsabkommens ergangen ist. Die Schweiz 
kann die nach diesem Zeitpunkt ergangene Rechtsprechung jedoch freiwil-
lig übernehmen und auf Antrag einer Vertragspartei kann der Gemischte 
Ausschuss die Auswirkungen dieser Rechtsprechung auch verbindlich fest-
stellen (Art. 16 Abs. 2 Satz 3 FZA). Von dieser Möglichkeit wurde bis anhin 
jedoch noch kein Gebrauch gemacht.24B 
Grundsätzlich wird die Rechtsprechung des EuCH im Hinblick auf das Ziel 
des Freizügigkeitsabkommens übernommen.249 So hielt das Bundesgericht in 
BGE 136 li 5 fest, dass es - um das Abkommensziel einer parallelen Rechts-
lage nicht zu gefährden - die Rechtsprechung des EuCH in angemessener 
Weise in seine Beurteilung einbeziehen und ihr Rechnung tragen werde. Vor 
diesem Hintergrund kann in Bezug auf diejenigen Bestimmungen des Frei-
zügigkeitsabkommens, die auf Unionsrecht zurückgehen, von einem Grund-
satz der parallelen Auslegung ausgegangen werden.250 Die Auslegung von EU-
rechtlichen Bestimmungen kann jedoch nicht automatisch und vollständig 
auf die Auslegung der Bestimmungen des Freizügigkeitsabkommens über-
tragen werden, weil die Schweiz durch den bilateralen Weg ja gerade nicht 
alle Hindernisse beseitigen wollte.251 
Konkret geht es im vorliegenden Fall um die Berücksichtigung der Recht-
sprechung zur im europäischen Binnenmarkt (zu dem die Schweiz durch die 
248 
249 
250 
251 
EPINEY (Fn. 242), Rz. 6. 
Vgl. EPINEY (Fn. 242), Rz. 6: << ( ••• ];vielmehr geht es nur (aber immerhin) um eine grund-
sätzliche Pflicht zur Beachtung der neuen Urtei le in dem Sinn, dass zunächst e ine Ver-
mutung ihre r Beachtlichkeit auch für Auslegung und Anwendung des Freizügigkeits-
abkommens spricht.>> 
EPIN EY (Fn. 242), Rz. 5 ff. und Rz. 12 (Rz. 7: «Dieser Grundsatz der paralle len Auslegung 
wurde allerdings vom EuCH in seiner bisherigen, ehe r spärlichen Rechtsprechung noch 
nicht als solcher formuliert; ( ... ].») . Siehe auch COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), 
Rz . 10 ff. und Rz. 18. 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 13 (mit Hinweis auf die Rechtsprechung des 
EuCH) . 
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Ablehnung des EWR eben gerade nicht gehört) gewährleisteten Niederlas-
sungsfreiheit (Art. 49 ff. AEUV252). Dieses Recht enthält ebenso wie Art. 15 
Abs. 1 Anhang I FZA ein Diskriminierungsverbot, welches Diskriminierun-
gen de jure und de facto umfasst, also auch <<Diskriminierungen, die nicht 
direkt an die Staatsangehörigkeit anknüpfen, sondern an den Wohnsitz oder 
ein anderes Kriterium, sich jedoch gleich nachteilig auf die Marktteilnehmer 
auswirken wie direkte Diskriminierungen>>.253 Darunter fallen auch Rege-
lungen, die <<<im wesentlichen> oder <ganz überwiegend> EU-Ausländer 
betreffen sowie unterschiedslos geltende Regelungen, die von inländischen 
Personen leichter zu erfüllen sind als von ausländischen>>.254 
d) Faktische Diskriminierung von Ausländern aus dem EU/EFT A-Raum 
Beim neuen Zulassungsstopp könnte es sich um eine faktische Diskriminie-
rung von Staatsangehörigen der EU/EFTA-Mitgliedstaaten handeln. Es wird 
im Wortlaut nicht an das Merkmal der Staatsangehörigkeit angeknüpft (kei-
ne direkte Diskriminierung), der Bedürfnisnachweis knüpft aber an Voraus-
setzungen an, die von inländischen Personen leichter zu erfüllen sind (mehr-
jährige Tätigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstät-
te) tmd betrifft damit ganz überwiegend (im Sinne der Rechtsprechung des 
EuGH zur in Art. 49 AEUV garantierten Niederlassungsfreiheit) die Aus-
länder aus dem EU/EFTA-Raum.255 Gernäss POLEDNA/RÜTSCHE wirkt die 
zeitliche Hürde gar nur bei Medizinalpersonen aus dem EU/EFTA-Raum, 
252 
253 
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Vertrag über die Arbeitsweise der Europäischen Union, in Kraft getreten am 
1. Dezember 2009. 
COTTIER/LI ECHTI-MCKEE (Fn . 236), Rz. 18 (mit Hinweis auf FRENZ WALTER, Handbuch 
Europarecht, Band 1, Europäische Grundfreiheiten, 2. Auf!., Berlin 2012). Darüber hin-
aus sei die Niederlassungsfreiheit vom EuGH schrittweise zu einem «allgemeinen Ver-
bot ungerechtfertigter Beschränkungen der freien Niederlassung ausgebaut worden 
(Übermassverbot)>> (Rz. 19, wiederum mit Hinweis auf FRENZ). 
COTTJER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 22 (mit Hinweis auf die Rechtsprechung des 
EuGH und FRENZ). 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 22. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
weshalb die Regelung im Ergebnis einer verbotenen Differenzierung nach 
dem Merkmal der Staatsangehörigkeit gleichkomme.256 
Auch ASTRIO EPINEY hält das Erfordernis einer mehrjährigen Tätigkeit an 
einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstätte, wie es vom Natio-
nalrat eingeführt und schliesslich auch vom Ständerat angenommen worden 
ist, für unvereinbar mit dem Freizügigkeitsabkommen.257 Es handle sich 
dabei um eine nicht gerechtfertigte (siehe dazu im Einzelnen unten V.4.e), 
materielle Diskriminierung, weil die Regelung die Gefahr enthalte, dass in 
erster Linie Schweizer diese Voraussetzung erfüllen und EU-Bürger damit 
benachteiligt werden, wobei diese Gefahr nicht statistisch belegt sein müsse. 
Gernäss COTIIER/LIECHTI-MCKEE verletzt der neue Zulassungsstopp die 
Stillhalteklausel gernäss Art. 13 FZA, welche weiter gehe als das Diskriminie-
rungsverbot.258 Die Eröffnung einer Arztpraxis falle zweifelsfrei in den An-
wendungsbereich des Abkommens, weshalb die Einführung neuer Be-
schränkungen für Staatsangehörige der anderen Vertragspartei untersagt 
sei. 
Sie argumentieren weiter, dass der neuerliche Zulassungsstopp auch hin-
sichtlich des in der EU geltenden Übermassverbots in Bezug auf die Nieder-
lassungsfreiheit von Selbstständigerwerbenden problematisch sei. Aufgrund 
der dargestellten Auslegungsmethoden und insbesondere im Hinblick auf 
die Rechtsprechung des Bundesgerichts erachten sie die Anwendbarkeit 
256 POLEDNA/RÜTSCHE (Fn. 240). 
257 
258 
EPINEY (Fn. 242), Rz. 15 ff., insb. Rz. 18. Sie ist aber der Ansicht, dass der Bedürfnis-
nachweis in der Form des bundesrätlichen Entwurfes (Anknüpfen an bestimmte Wei-
terbildungstitel) mit dem Freizügigkeitsabkommen vereinbar gewesen wäre (Rz. 29). 
Erhebliche Bedenken bezüglich der Verfassungsmässigkeit des bundesrätlichen Ent-
wurfes (das FZA stand damals noch nicht im Zentrum der Überlegungen) hatte aller-
dings auch FELIX UHLMA NN, Kurzgutachten im Auftrag des Verbands Schweizerischer 
Assistenz- und Oberärztinnen und -ärzte (VSAO) vom 24. Januar 2013 betreffend Zuläs-
sigkeit der Wiedereinführung der bedarfsabhängigen Zulassung (Zulassungsstopp), 
einsehbar unter http://www2 .vsao.ch/content/default.asp?txtArchiv~yes&txtCatiD~ 
1&txtContentiD~O&txtParentiD~O. 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 34. 
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dieses Verbots als naheliegend.259 Das Übermassverbot geht ebenfalls über 
das Diskriminierungsverbot hinaus und besteht in einem allgemeinen Ver-
bot ungerechtfertigter Beschränkungen der freien Niederlassung.260 
Diese Autoren halten jedoch fest, dass in Bezug auf das Erfordernis einer 
mehrjährigen Tätigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbil-
dungsstätte nicht von einer faktischen Diskriminierung von Ausländern aus dem 
EWEFTA-Raum gesprochen werden könne. 261 Es gehe bei dieser Regelung um 
die Gewährleistung der Qualität des schweizerischen Gesundheitssystems. Diese 
letztere Begründung erscheint uns allerdings nicht vollständig überzeugend, 
selbst wenn sie durchaus plausible Elemente enthält: «Insbesondere Spezial-
ärzte sind darauf angewiesen, dass ihnen Patientinnen und Patienten zuge-
wiesen werden. In der Praxis werden Patientinnen und Patienten an diejeni-
gen Spezialärzte überwiesen, die mit dem Spitalsystem und den Netzwer-
ken vertraut sind. Erfahrungen seitens der Ärzteschaft zeigen, dass die 
Teamarbeit im Spital eine spätere Zusammenarbeit und somit die Chancen 
einer erfolgreichen Zuweisungen von Patientinnen und Patienten wesentlich 
prägt. Zudem erweist sich die Neueröffnung einer Praxis - anders als die 
Praxisübernahme, wo ein Netzwerk schon besteht und übernommen wer-
den kann - aus wirtschaftlichen Gründen regelmässig erst nach jahrelanger 
Spitaltätigkeit realisierbar. Inzwischen, jetzt da das Freizügigkeitsabkom-
men seit elf Jahren in Kraft ist, kann auch nicht mehr davon ausgegangen 
werden, dass vorwiegend Schweizerinnen und Schweizer von dieser Rege-
lung profitieren. >>262 
Auch Jürg Schlup, Präsident der Ärztevereinigung FMH, ist der Ansicht, 
dass ein eingeschränkter Zulassungsstopp nicht diskriminierend, sondern eine 
259 
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COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 35. Diese Frage sei bisher weder vom EuCH noch 
vom Bundesgericht unte rsucht und deshalb auch in der Lehre meist offen gelassen 
worden. 
COTTIER/ LI ECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 18 (mit Hinweis auf FRENZ WALTER, Handbuch 
Europarecht, Band 1, Europäische Crundfreiheiten, 2. A uf! ., Berlin 2012). 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 41. 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz . 41. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Massnahme zur Qualitätssicherung sei.263 Er befürwortet die mehrjährige 
Frist und führt als Argument an, dass auf diese Weise sichergestellt werden 
könne, dass eine Landessprache beherrscht werde und die Kenntnis des 
Gesundheitssystems genügend sei. 
Sowohl COTTIER/LIECHTI-MCKEE als auch Jürg Schlup argumentieren damit 
im Wesentlichen auf der Ebene der Rechtfertigungsgründe, welche nachfol-
gend näher erläutert werden. 
e) Rechtfertigungsgründe? 
Verstösse gegen das Diskriminierungsverbot können durch besondere 
Gründe gerechtfertigt sein. Dabei kommen sowohl geschriebene als auch unge-
schriebene Rechtfertigungsgründe in Betracht.264 
So bestimmt Art. 5 Abs. 1 Anhang I FZA ausdrücklich, dass die auf Grund 
dieses Abkommens eingeräumten Rechte nur durch Massnahmen einge-
schränkt werden dürfen, die aus Gründen der öffentlichen Ordnung, Sicherheit 
und Gesundheit gerechtfertigt sind. Auf den ersten Blick dürfte daher das 
Argument der Kostensenkung im Gesundheitswesen kaum genügen. Nach 
dem Grundsatz der parallelen Auslegung ist jedoch auch die Rechtspre-
chung des EuCH zu Art. 52 Abs. 1 AEUV zu beachten, welcher für die Be-
schränkung der Niederlassungsfreiheit analoge Rechtfertigungsgründe ent-
hält. In diesem Zusammenhang hat der EuCH entschieden, dass das «Ziel 
der Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen, ausgewogenen und 
allgernein zugänglichen ärztlichen oder klinischen Versorgung>> sowie das 
«Ziel der Vermeidung einer erheblichen Gefährdung des finanziellen 
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit>> unter diese Bestim-
mung fallen können, <<wenn sie zur Erreichung eines hohen Niveaus des 
Gesundheitsschutzes beitragen>> .26S 
263 
264 
265 
Interview mit der NZZ am Sonntag vom 3. März 2013. 
EPINEY (Fn. 242), Rz. 12. 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 27 (mit Hinweis auf e in Urteil des EuCH). Vgl. 
auch EPINEY (Fn. 242), Rz. 12 (5. 3 f.) , welche dieses Argument jedoch nicht unte r Art. 5 
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Daneben sind aber, wie bereits erwähnt, auch ungeschriebene Rechtfertigungs-
gründe anerkannt, d.h. alle öffentlichen Interessen (bzw. <<zwingenden 
Gründe des Allgemeininteresses>> 266), welche sich im Einzelnen weitgehend 
mit den oben genannten decken. Als öffentliche Interessen gelten nämlich 
gernäss EPINEY << Z.B. die Erhaltung des finanziellen Gleichgewichts der Sys-
teme sozialer Sicherheit, die <Einheitlichkeit des nationalen Bildungssys-
tems> oder auch die Qualität der medizinischen Versorgung>>. 267 Ausge-
schlossen sind wirtschaftliche Gründe (Schutz bestimmter Unternehmen 
oder Berufszweige), ebenso <<rein praktische Schwierigkeiten sowie Gründe 
der Verwaltungsvereinfachung>>.268 Es gebe diesbezüglich keinen numerus 
clausus und die Mitgliedstaaten verfügten über einen gewissen Konkretisie-
nmgsspielraum, in den sie nationale Besonderheiten einfliessen lassen könn-
ten.269 Wesentlich sei letztlich die Verhältnismässigkeitsprüfung, weshalb die 
Rechtfertigung von der Begründung und deren Substantiierung abhänge.270 
Im konkreten Fall vermag das Argument der Verhinderung einer <<Ärzte-
schwemme>> gernäss ASTRIO EPINEY die Einschränkung der durch das FZA 
garantierten Rechte nicht zu rechtfertigen, weil es dem Grundanliegen die-
ses Abkommens zuwiderläuft und überdies wirtschaftlich motiviert ist.271 
Das Interesse an einer Kostensenkung im Gesundheitswesen sei zwar << Zweifel-
los ein zwingendes Erfordernis des Allgemeinwohls>>, die Regelung sei je-
doch nicht verhältnismässig, da <<nicht kohärent, weil die Ärzte, die nicht 
unter diese Regelung fallen und eine Praxis eröffnen, in gleichem Mass zur 
Kostensteigerung im Gesundheitswesen beitragen wie diejenigen, die von 
266 
267 
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COHIER/ LI EC HTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 28. 
EPINEY (Fn. 242), Rz . 12 (S. 4 f.; mit Hinwe isen a uf die Rechtsprechung des EuCH). 
COHIER/LI ECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz . 28; EPINEY (Fn. 242), Rz. 12 (S. 4). 
COHIER/LI EC HTI-MCKEE (Fn. 236), Rz . 28 . 
COHIER/LI ECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz. 29; vgl. auch EPI NEY (Fn. 242), Rz . 12 (S. 5). 
EPI NEY (Fn. 242), Rz. 16. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
ihr erfasst werden>> .272 Auch das Argument der Qualitätssicherung steche 
nicht, weil die Diplomanerkennung abschliessend in der Richtlinie 
2005/36/EG geregelt sei und sich im Ausland gnmdsätzlich dieselben medi-
zinischen Probleme stellen würden wie in der Schweiz. Zudem stellten die 
<<Vertrautheit mit dem schweizerischen Gesundheitssystem, eine Kenntnis 
der Landessprachen oder des Sozialversicherungssystems>> grundsätzlich 
zwar << Zwingende Erfordernisse des Allgemeinwohls>> dar, die Regelung 
gehe jedoch <<über das zur Erreichung des angestrebten Ziels Erforderliche 
hinaus>>, weil dieser Nachweis auch anders als mit einer mehrjährigen Tä-
tigkeit in der Schweiz erbracht werden können muss.273 
COTTIER/LIECHTI-MCKEE argumentieren diesbezüglich, dass es nicht um das 
Beherrschen einer Landessprache und auch nicht um Kenntnisse über das 
Sozialversicherungssystem gehe, sondern darum, Rahmenbedingungen zu 
schaffen, <<damit in- und ausländische Ärzte in der Schweiz erfolgreich prak-
tizieren und somit die Qualität unseres Gesundheitssystems gewährleisten 
können>>.274 Von einerde Jacto Diskriminierung der Ausländer aus dem EU-
Raum könne daher nicht gesprochen werden. 
Nach unserer Einschätzung vermag diese letzte Argumentation nicht voll-
ständig zu überzeugen; insbesondere wenn man bedenkt, dass die Aner-
kennung der ausländischen Weiterbildungstitel im Freizügigkeitsabkom-
men geregelt ist. Es ist nicht einzusehen, weshalb eine Person aus dem 
EU/EFTA-Raum, die diese Voraussetzungen erfüllt, aus Gründen der Quali-
tätsgewährleistung nicht zur Leistungserbringung zulasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zugelassen sein soll. 
f) Fazit 
Die diskutierte Regelung verstösst nach unserer Einschätzung faktisch ge-
gen das im FZA verankerte Diskriminierungsverbot (Art. 2 FZA); auf jeden 
Fall aber, wie von sämtlichen Autorinnen und Autoren eingeräumt wird, die 
272 
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274 
EPINEY (Fn. 242), Rz . 16 (S. 6). 
EPI NEY (Fn. 242), Rz. 16 (S. 7) . 
Co niER/LlECHTI-MCKEE (Fn. 236), Rz . 40 f. 
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sich in jüngerer Zeit mit der Frage befasst haben, gegen die Stillhalteklausel 
des FZA (Art. 13 FZA) sowie das Übermassverbot bei der Einschränkung 
der Niederlassungsfreiheit Es handelt sich um eine in der Staatsangehörig-
keit begründete indirekte Diskriminierung und einen sachlich nicht gerecht-
fertigten Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit der betroffenen Personen.275 Zum 
einen sind keine hinreichenden öffentlichen Interessen ersichtlich, welche 
diese Ungleichbehandlung erfordern. Dass diese Regelung aus Qualitäts-
gründen erforderlich sein soll, erscheint uns aus den dargelegten Gründen 
nicht plausibel. Auch die Senkung der Gesundheitskosten allein vermag als 
Argument nicht zu genügen. Zudem ist die Einheit der Rechtsordnung in 
Frage gestellt, wenn das Krankenversicherungsgesetz in diesem Punkt eine 
andere Regelung trifft als das Medizinalberufegesetz.276 Zum anderen er-
scheint die Wirksamkeit (und damit auch die Verhältnismässigkeit) dieser 
Regelung zumindest fraglich, da auch die - ebenfalls als Übergangslösung 
eingeführte - und von 2002 bis Ende 2011 geltende Lösung keinen Beitrag 
zur Kostensenkung hat leisten können. 277 
Einerseits aus rechtsstaatlichen, anderseits aber auch aus praktischen Grün-
den der Zielerreichung hat sich der Kanton Zürich deshalb entschieden, von 
der Möglichkeit des Zulassungsstopps keinen Gebrauch zu machen.278 Diese 
Möglichkeit wird den Kantonen durch Art. 3 lit. a VEZL eingeräumt. Laut 
dieser Norm können die Kantone vorsehen, dass die im Anhang 1 festgeleg-
te Höchstzahl für ein oder mehrere dort aufgeführte Fachgebiete nicht gilt. 
Kritisch zur Wiedereinführung des Zulassungsstopps haben sich zudem die 
275 
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Siehe POLEDNA/RÜTSCHE (Fn. 240). 
Zudem enthält das Krankenversicherungsrecht mit Art. 36 KVG i.V.m. Art. 39 KVV und 
Art. 55a KVG selber zwei divergierende Regelungen. 
Darüber hinaus war bereits die Verhältnismässigkeit der vom 1. Januar 2010 bis 
31. Dezember 2011 geltenden Fassung des Zulassungsstopps fraglich, welche bei be-
stimmten Weiterbildungstiteln vom Bedürfnisnachweis absah (siehe dazu GÄCHTER/SIKI 
[Fn. 1], 5. 59 f.). 
<< Kein Zulassungsstopp für Ärzte in Zürich>>, Neue Zürcher Zeitung vom 19. Juli 2013, 
5. 13. 
Entwicklungen in der gesundheitsrechtlichen Gesetzgebung 
Kantone Glarus, Zug, Appenzell Ausserrhoden279 und Aargau280 geäussert, 
wobei die letzten beiden Kantone den Zulassungsstopp nun ebenfalls nicht 
wiedereinführen möchten.281 Im Kanton Zürich gab man zu bedenken, dass 
der Zulassungsstopp sich gar kontraproduktiv auswirken könne, weil vor-
sorglich Berufsausübungsbewilligungen eingeholt und die Ärzte aufgrund 
der sechsmonatigen Frist zur Einlösung von den Spitälern in die privaten 
Arztpraxen gedrängt würden. Der Bund verursache die steigende Zahl der 
Gesuche somit selbst und die Notwendigkeit der Wiedereinführung eines 
Zulassungsstopps mit diesem Anstieg zu begründen, erscheint dem Ge-
sundheitsdirektor Thomas Heiniger als «Bubentrick». Überdies führe eine 
steigende Anzahl Gesuche nicht zwingend zu mehr abgerechneten Leistun-
gen, weil auch im Arztberuf immer mehr Teilzeitarbeit geleistet werde. Ein 
möglicher Lösungsansatz des Kostenproblems im Gesundheitswesen sieht 
Heiniger- nach unserer Einschätzung zu Recht- in der Anpassung der Tari-
fe für Leistungen der Spezial- und der Hausärzte. 
Insgesamt hat der Bund damit eine in verschiedener Hinsicht problemati-
sche Lösung vorgelegt: Neben dem beschriebenen Konflikt des Zulassungs-
stopps mit dem im FZA sowie im EFTA-Übereinkommen statuierten Dis-
kriminierungsverbot ist auch auf die von mehreren wichtigen Kantonen 
bereits genutzte Möglichkeit hinzuweisen, die Höchstzahlen und damit den 
Bedürfnisnachweis nicht anzuwenden. Die - aufgrund der früheren Erfah-
rungen ohnehin fragliche - Wirksamkeit des Zulassungsstopps wird 
dadurch weitgehend relativiert. Schliesslich sei auch auf die staatsrechtliche 
279 
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«Appenzell Ausserrhoden verzichtet auf <Zulassungsstopp> für Ärztinnen und Ärzte>>, 
Medienmitteilung der kantonalen Verwaltung vom 5. Juli 2013, abrufbar unter 
http://www.ar.ch/aktuell/medienmitteilungen-der-kantonalen-verwaltung/?no_cache=1 . 
«Verzicht auf Zulassungsstopp für Ärzte, Regierungsrat lehnt Wiedereinführung ab 
und passt Verordnung an>>, Medienmitteilung des Regierungsrates des Kantons Aargau 
vom 23. August 2013, abrufbar unter https://www.ag.ch/de/weiteres/aktuelles/medien-
porta l/ medienmitteil ung/med ienmi ttei lungen/med iendeta i ls _311 05 .jsp. 
Auch in den Kantonen Appenzell Innerrhoden, Fribourg und Graubünden wurde auf 
die Wiedereinführung des Zulassungsstopps verzichtet, siehe http://www.ai.ch/dl.php/ 
de/5229791763fa6/20130819 _Standeskommission_ Teil1 . pd f, http://www .fr.ch/smc/de/ 
pub/aktuelles.cfm?fuseaction_pre=Detail&NewslD=44791 und http://www.gr.ch/DE/ 
Medien/Mitteilungen/MMStaka/2013/Seiten/2013091201.aspx. 
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Dimension der Fragestellung hingewiesen: Der Gesetzgeber hat sich, trotz 
der deutlich artikulierten kritischen Meinungen, für eine Lösung ausgespro-
chen, die zumindest in einem starken Spanmmgsverhältnis zum FZA/EFTA-
Recht steht. Wie würde das Bundesgericht entscheiden, wenn es von einer 
EU/EFTA-Bürgerin angerufen würde, der die Zulassungsbedingung ver-
weigert worden ist? Vorrang des FZA/EFTA-Rechts oder Vorrang des Bun-
desgesetzes? Unabhängig davon, wie man sich zur Notwendigkeit eines 
Zulassungsstopps stellt, wird diese zusätzliche Frage die ohnehin bereits 
angespannte Diskussion rund um die Stellung des internationalen Rechts 
weiter anheizen. 
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